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1Bármilyen gyönyörű a stratégia, nem árt, ha olykor 
az eredményére is vetünk egy pillantást.
Winston Churchill 
Valahogy nehezen indult ez az év. Az
egymásba folyó ünnepnapok után
sehogysem sikerült belerázódni a napi
rutinba, valami kis reménytelenség, bi-
zonytalanság lebegett a levegőben.
Talán, mert szinte törvényszerű már,
hogy minden év újabb megszorítással
indul.
Pedig nem is zártunk rossz évet.
Megint hoztuk a tervet. Megjelent 224 oldal terjedelemben,
26 cikk, 110 kongresszusi absztrakt, számos híranyag, pro-
móció, kongresszusi beszámoló, megemlékezés, interjú.
Foggal-körömmel, de tartottuk a megjelenési határidőket.
Nyereséggel zártuk az évet. Szép munka volt. Nem jöttek-
jönnek viszont az új cikkek, már azt hittük, üresen jelenik
meg a lap. És mégis meglett.
Aztán jöttek a hidegzuhanyok, egészségügyi reformok. A
sokadikak, ismét próbára téve alkalmazkodóképességünket.
30 éves munkaviszony áll mögöttem, nemcsak a munka-
napok, az ügyeletek is, a se ünnep, se vasárnap életvitel. Ha
csak átlagosan havi 4 ügyeletet (kb. havi 72 óra túlmunka)
számolok, hétköznapot és hétvégét vegyesen, ez akkor is 13
évnyi többlet munkanapnak felel meg. Jól emlékszünk, hogy
csak pár éve jár az ügyeletek után köztelező pihenőidő, de
a munkáltató lehetőségeihez mérten azt is ledolgoztatja.
Mert a törvényi szabályozás lehetővé teszi. Nincs korkedvez-
mény, nincs veszélyes munkakör (!), nincs pótlék.
Akik hasonló korúak, sok reformot megéltek már. De egyre
nehezebb, nő a felelősség, nőttek az elvárások. Korábban
nem volt más dolgunk, csak gyógyítani. De azóta annyiszor
és annyiféle módon változott az egészségügy szabályozási
rendszere, hogy szinte követhetetlen. Volt, ami megszűnt,
volt, ami maradt. Jött a német pontrendszer, jött a HBCS, a
rövid életidejű vizitdíj, a kórházi széfek használata, és még
sorolhatnám. Régen nem volt közbeszerzés, várólista, köz-
ponti implantátum-regiszter. Most pénzügyekkel, kiadások-
kal és gazdasági elemzésekkel foglalkozunk, pedig nem va-
gyunk közgazdászok, elektronikus jelentéseket és statiszti-
kákat gyártunk, pedig nem vagyunk statisztikusok sem in-
formatikusok, bolyongunk a naponta bővülő jogi szabályo-
zás útvesztőjében, holott nem vagyunk jogászok. Csak ép-
pen elvárják, megkövetelik tőlünk. Akiknek dolguk lenne a
feltételek biztosítása, ellenőrként és hatóságként lépnek fel,
büntetéseket szabva.
És itt az újabb csomag. Az egyetemeken a kancellári rend-
szer bevezetése, az alapellátás átalakítása, a lakosságalapú
kapacitáselosztás, osztályok, kórházak bezárása, és az ala-
mizsnaszerű béremelésbe burkolt röghöz kötés.
Tele vagyunk aggályokkal. A jelenlegi egészségügyet csak a
benne dolgozók lelkiismerete működteti. Még most, de
meddig lehet még terhelni őket? Soha ennyi orvos és szak-
dolgozó nem ment külföldre. Sokaknak a végső lökést az
előrevetített létbizonytalanság adja meg a távozáshoz, pá-
lyaelhagyáshoz. És mi lesz az ittmaradottakkal? Meddig tud-
ják és akarják tartani a frontot? Állítólag orvoshiány van.
Mégis tűzzel-vassal pusztítjuk, kizsigereljük azokat, akik még
kitartanak.
A forráshiány nem oldódik meg a beteg ide-oda tologatá-
sával, újabb szabályzók bevezetésével. Folytatódik a pénzki-
vonás az egészségügyből, a betegeknek pedig egyre többet
kell saját zsebből fizetniük gyógyszerre, a hiányozó egész-
ségügyi szakemberek és diagnosztikai berendezések miatti
várakozások elkerülésére, magánellátásokra. Már akinek te-
lik rá.
A kórházak adósságállományának átvállalása tűzoltás, an-
nak újratermelődését csak hiteles szakmai alapokon nyug-
vó, reális költségelemzésre alapozott ráfordításokkal és fi-
nanszírozással lehet megakadályozni.
A dialektika egyik lényeges alaptörvénye az, hogy a mennyi-
ségi változások, átcsapnak minőségi változásba. Ha a meny-
nyiségi változás negatív irányú, a minőség is negatív irányba
fog változni, amit nemcsak a dolgozók, hanem a betegek is
megéreznek.
És mi jön még? Csak sejtéseink vannak. Amikor a változás
szelei fújnak, a kétkedők falakat húznak föl, az optimisták




Mélyen tisztelt olvasók, kedves kolléganők és kollégák! 
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A z angiomyolipoma (AML) ritka kivételtől eltekintve egyjóindulatú, mesenchymalis eredetű daganat, amely érett
zsírszövetből, simaizomsejtekből és vastag falú, irreguláris vér-
erekből épül fel (1, 2). A perivascularis epitheloid sejtes
neoplasiák (perivascular epithelial cell –PEComa) családjába
tartozik, a vesében vagy vesetokban, igen ritkán más szervek-
ben jelenhet meg (3). A klinikailag észlelt AML-ek 20-30%-a
az autoszomális domináns öröklődésű sclerosis tuberosa
komplex (tuberous sclerosis complex – TSC) manifesztációja:
ezek az esetek rendszerint többgócúak, gyakran kétoldaliak,
fiatalabb életkorban jelentkeznek és a nemi különbség kevés-
bé kifejezett (nő:férfi arány 2:1) (1, 3). A sporadikus forma las-
súbb növekedési ütemű és nőkben sokkal gyakoribb (nő:férfi
arány 4-8:1) (3). A tumorban ösztrogénreceptorok mutatha-
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ÖSSZEFOGLALÁS
Célkitűzés: Irodalmi adatok és saját tapasztalataik alapján
értékelni a laparoszkópos reszekció szerepét a vese angio -
myolipomák (AML) kezelésében.
Betegek és módszerek: A vizsgálatba a PTE Urológiai
Klinikán 2004 és 2013 között szövettanilag AML-nek bizonyult
eseteket vonták be. Értékelték a betegek demográfiai paramé-
tereit, az alkalmazott diagnosztikus módszereket, továbbá ösz-
szehasonlították a nyitottan, illetve laparoszkópos módszerrel
végzett műtétek kimenetelét.
Eredmények: A vizsgált időszakban operált vesetér foglaló
folyamatok közül csak tíz esetben volt AML a klinikai diagnózis,
de további 26 tumor bizonyult szövettanilag AML-nek. A 11
tűbiopszián átesett beteg közül csak négy esetben igazolta az
AML-t a patológiai vizsgálat – őket követték, amíg a többiek
műtétre kerültek. Egy kivételével a beavatkozások elektíven, 17
esetben laparoszkópos módszerrel történtek. A lapa roszkóp pal
operált esetekben szignifikánsan magasabb volt a vesemegtar-
tó műtétek aránya.
Következtetések: Laparoszkópos eljárással az aktív ke-
zelést indokló angiomyolipomák hatékonyan megoldhatók, mi-
közben az esetek többségében az ép veseparenchyma és a ve-
sefunkció megőrizhető. A betegek profitálhatnak a minimáli-
san invazív eljárás előnyeiből: rövidebb kórházi tartózkodás,
gyorsabb felépülés, szebb kozmetikai eredmény.
KULCSSZAVAK
ANGIOMYOLIPOMA, LAPAROSZKÓPIA, SZERVMEGTARTÓ MŰTÉT
The role of laparoscopy in surgical
management of renal angiomyolipoma
SUMMARY
Objectives: To assess the role of laparoscopic partial neph -
rectomy in the management of renal angiomyolipoma (AML)
on the basis of literature review and authors' own experience.
Patients and methods: Patients treated between 2004
and 2013 on the Urology Department of Pécs University with
histologically confirmed diagnosis of AML were included into
the study. Demographic and other parameters of the patients
were evaluated moreover outcomes of open and laparoscopic
surgeries were compared.
Results: Among patients who have been operated in the
study period there were only ten cases of clinically proved
AML, pathologic workup of removed lesions, however, yielded
26 more AMLs. Only four of 11 patients who underwent nee-
dle biopsy, pathological examination confirmed AML and they
were followed, while the others underwent surgery. In all, but
one case the indications of interventions were elective and 17
surgeries were performed by laparoscopy. Laparoscopy result-
ed in a substantially higher rate of nephron sparing proce-
dures.
Conclusions: AMLs requiring intervention can be effective-
ly treated by laparoscopy meanwhile normal kidney parenchy-
ma and renal function are preserved in most of the cases. Pa-
tients benefit from the advantages of a minimally invasive pro-
cedure: shorter hospital stay, faster recovery, better cosmetic
results.
KEYWORDS
ANGIOMYOLIPOMA, LAPAROSCOPY, ORGAN PRESERVING SURGERY
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tók ki, ami magyarázhatja az AML-ek terhesség vagy hormon-
kezelés során megfigyelt progresszióját (3).
Az AML legsúlyosabb komplikációja, hogy megrepedhet és
súlyos, életveszélyes retroperitonealis vérzést okozhat: ez a tu-
mor a spontán perirenalis haematoma (Wunderlich-szindró-
ma) leggyakoribb okozója (4). 
A vérzésveszély legerősebb rizikófaktora a tumorátmérő – je-
lenleg a 4 cm a legáltalánosabban elfogadott határérték a
preventív intervencióhoz (1).
Bár jellegzetes UH, CT és MR megjelenése alapján az AML
képalkotó módszerekkel kórismézhető, a mindennapi gyakor-
latban a radiológiai állásfoglalás korántsem mindig egyértel-
mű. Ennek magyarázata kisméretű elváltozások esetében le-
het a „parciális volumen effektus” – azaz, ha egy lézió csak
részlegesen kerül bele a CT-szeletbe –, nagyobb léziók eseté-
ben renocellularis karcinómát utánzó zsírszegény variáns. A
biopszia kivitelezhetősége és eredményessége sem meggyő-
ző (2). Emiatt sok AML végül is műtétre kerül – részben a mé-
rete, részben a nem egyértelmű diagnózis miatt.
Benignus tumorról lévén szó, a vese megtartása kiemelten
fontos szempont. Az utóbbi időben a laparoszkópos parciális
nephrectomia megjelenésével lehetővé vált a minimál invazív
megelőző sebészeti ellátás, amely újszerűsége miatt azonban
még keresi a helyét a terápiás palettán.
Célunk az volt, hogy az irodalmi adatok és saját tízéves beteg-
anyagunk áttekintése alapján felmérjük az AML kezelésének
jelenlegi helyzetét és ajánlást adjunk az AML korszerű ellátá-
sára, beleértve az új műtéti és gyógyszeres (mTOR-inhibitor)
kezelési lehetőségeket.
Beteganyag és módszer
A retrospektív vizsgálatba a Pécsi Urológiai Klinikán, a 2004 és
2013 közötti tízéves periódusban, szövettanilag AML-nek bi-
zonyult eseteket vontuk be. A vizsgált időszakban vesetumor
miatt operált betegek (n=1225) közül összesen 36 esetben
eredményezett a patológiai feldolgozás AML-t és további
négy esetben perkután tűbiopszia támasztotta alá a diagnó-
zist – ők nem kerültek műtétre. Mindösszesen tehát 40 eset
képezte a feldolgozás anyagát.
A biopszia hat betegnél a PTE Urológiai Klinikán történt és
ezekben az esetekben ultrahang-célzással két-három 18 G-s
szövethenger vétele volt a rutineljárás. Öt mintavételt inter-
venciós radiológus végzett, többnyire aspirációs vékonytű-
technikával, ezekben az esetekben a feldolgozás citológiai
módszerekkel történt. Az operáltak közül tizenhét beteg mű-
tétje laparoszkóposan (47,2%) a többieké hagyományos fel-
tárásos beavatkozásból történt. A műtéti típus megválasztása
nem randomizáltan, hanem a tumorjellemzők mérlegelésével
az operatőr és a beteg preferenciája alapján történt.
Minden beavatkozáson átesett beteg írásban hozzájárult ada-
tai tudományos célú felhasználásához. Az információkat intéz-
ményi Microsoft Access adatbázisban tároltuk és Microsoft
Excel programban dolgoztuk fel. A statisztikai analízisekhez
IBM SPSS Statistics szoftvert használtunk.
Eredmények
A betegek átlagéletkora 52,1 (31,6–75,3) év és az érintettek
többsége nő volt (34/40; 85,0%).
A 40 beteg megelőző radiológiai vizsgálatai (UH, CT) csak 10
esetben véleményeztek egyértelmű AML-t (1. táblázat). A
biopsziára került esetek közül (n=11; 27,5%) a szövettani vizs-
gálat négy AML-n kívül három esetben malignitás (RCC) gya-
núját vetette fel, két esetben krónikus pyelonephritist jelzett,
további két minta véleményalkotásra alkalmatlan volt (2. táb-
lázat). Tehát anyagunkban a perkután szövettani mintavétel
csak az esetek 36,4%-ában bizonyult diagnosztikusnak.
Négy biopsziával megerősített diagnózisú, 4 cm-nél kisebb
AML-s beteget szorosan követtünk és az eltelt időszakban se-
bészi beavatkozást indokló változást nem észleltünk. Az ope-
rált 36 beteg közül egy alkalommal történt heveny vérzés mi-
att a műtét, a többi esetben elektív indikációval végeztük a
beavatkozást. Huszonegy esetben sikeres volt a szervmegtar-
tás, a többi (n=15; 41,7%) betegnél – beleértve a vérzéses
esetet – nephrectomia történt.
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1. TÁBLÁZAT: MŰTÉT ELŐTTI RADIOLÓGIAI VÉLEMÉNY
2. TÁBLÁZAT: VESEBIOPSZIA EREDMÉNYEK (N=11)
Radiológiai vélemény Esetszám %
Egyértelmű AML 10 25,0%
AML lehetősége 7 17,5%
Térfoglaló folyamat kmn 17 42,5%
Malignitás gyanúja 6 15,0%
Összesen 40 100%





5. Neoplasia nem igazolható,
pyelonephritis chronica
AML







8. Malignitás alapos gyanúja, 
RCC valószínű 
AML
9. A minta elsősorban 
RCC-nek felel meg 
AML
10. Malignitás elsősorban RCC AML
11. Malignitás nem igazolható EPITHELOID AML 
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4A nyitott és a laparoszkópos műtétek összehasonlítását az 3.
táblázat mutatja. Nem különbözött lényegesen a két csoport
a demográfiai paraméterek (betegek életkora, nemi megosz-
lása, testalkata) és a tumor mérete tekintetében. A nyitott
műtétes csoportban több volt a nullánál magasabb Charlson
komorbiditás indexű beteg, a különbség azonban nem bizo-
nyult statisztikailag szignifikánsnak (Fischer exact teszt;
Pearson c2-próba).
Eredményeinket a 4. táblázatban foglaltuk össze. Egy lapa -
roszkó pos műtétet kellett nyitott parciális nephrectomiára
konvertálni a tumor azonosításának nehézsége miatt, egy
másik esetben a részleges veseeltávolítást laparoszkópos ra-
dikális nephrectomiára konvertáltuk többgócú daganat miatt.
Egy 6,5 cm-es AML miatt laparoszkópos vesereszekción át-
esett beteget hat órával a műtét után haemorrhagiás sokk mi-
att reoperáltunk (Clavien 3b). A vérzés ellátása egy 10 cm-es
subcostalis metszésből megoldható volt kiegészítő öltések be-
helyezésével: a beteg veséje megmaradt és jól működik 3,5
évvel az operáció után. 
A nyitott műtétek során kilenc esetben volt a terv parciális
nephrectomia, három esetben azonban intraoperatív kon-
verzió történt radikális veseeltávolításra (3/9). Így a nyitott
műtétek közül végül 13 (68,4%), a lapa roszkópos beavatko-
zások közül csak kettő (11,8%) eredményezte a vese elvesz-
tését.
A szervmegtartó műtétek esetében viszonylag gyakran írt le
a patológus pozitív sebészi szélt (PSM). Ez az AML biológiai és
mechanikai tulajdonságaiból adódik: a tumor lágy, képlékeny
és nincs fibrotikus tokja, mint az RCC esetében. Így a PSM-ek
többsége álpozitivitásnak tekinthető és nincs klinikai jelentő-
sége. 
A medián 31,5 (IQR: 8,4–56,0) hó utánkövetési idő során re-
cidívát nem észleltünk és egy beteg halt meg áttétes emlőrák
következtében. Két nyíltan operált beteg esetében volt doku-
mentált hegsérv (hasfal-relaxáció, hasfal-paresis) az után -
követési adatokban. Egy laparoszkóposan operált betegnél a
trokár helyén kialakult kis hasfali sérv miatt kellett egy évvel
később korrekciós műtétet végezni.
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3. TÁBLÁZAT: AZ OPERÁLT BETEGEK ÉS TUMOROK ADATAI
4. TÁBLÁZAT: EREDMÉNYEK
Paraméter Nyitott Laparoszkópos p
Betegek és tumorok száma 19 17
Nő/férfi 15/4 15/2 ns
Életkor* 53,6 (50; 57) 51,3 (39; 58) ns§
Testalkat (BMI)* 26,3 (20,1; 27,0) 26,0 (23,3; 29,1) ns§
Charlson-index =0 6 9 ns+
Charlson-index >0 11 8
Preop. eGFR (SD) 87,0 (23,3) 93,3 (19,2) ns§
Tumorátmérő* 51 (35; 88) 40 (25; 55) ns§
Jobb/bal 11/8 11/6 ns+
* MEDIÁN ÉS AZ IQR (INTERQUARTILE RANGE: 25% ÉS 75% PERCENTILIS) MEGADÁSA; §MANN–WHITNEY U-TESZT; +FISCHER-FÉLE EXACT TESZT/PEARSON-FÉLE CHI-NÉGYZET TESZT
Paraméter Nyitott Laparoszkópos p
Tervezett NSS (ebből sikeres) 9 (6) 16 (15)
Nephrectomia 13 2 0,001+
Műtéti idő (perc)* 120 (75; 155) 165 (125; 360) 0,001§
Transzfúzió 2 3 ns+
Enyhe szövődmény (<Clavien 3) 3 3 ns+
Súlyos szövődmény (>Clavien 2) 0 1 ns+
Pozitív sebészi szél 2/6 5/15 ns+
Kórházi tartózkodás (nap)* 7 (5,5; 7,5) 3 (2; 4) <0,001§
Utolsó eGFR (ml/min/1,73 m2) 73,0 (17,1) 84,3 (23,4) 0,018§
Utánkövetési idő* 54,5 (13,4; 98,5) 17,3 (6,0; 33,9) 0,009§
* MEDIÁN ÉS AZ IQR (INTERQUARTILE RANGE: 25% ÉS 75% PERCENTILIS) MEGADÁSA; §MANN–WHITNEY U-TESZT; + FISCHER-FÉLE EXACT TESZT/PEARSON-FÉLE CHI-NÉGYZET TESZT
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Megbeszélés
A PubMed adatbázisban (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)
és a Magyar Orvosi Bibliográfiában (http://mob.gyemszi.hu) ösz-
szesen tucatnyi magyar vonatkozású AML témájú publikáció
található (9, 10, 12, 13), többségük (hét) esetismertetés. Vanik
és munkatársai (9) 1998-ban nyolc betegről számoltak be, akik
közül hármat megoperáltak, de csak egy esetben történt
szerv megtartó beavatkozás. Megállapíthatjuk tehát, hogy AML
esetében ez az első laparoszkópos műtéti technikáról beszá-
moló és egyben a legtöbb esetet felölelő magyar nyelvű pub-
likáció. Sajnos a kizárólag radiológiai módszerekkel diagnoszti-
zált és műtétre nem került, ambulánsan követett betegek azo-
nosítására az intézeti informatikai rendszerben nem volt lehe-
tőség, emiatt az AML incidenciájára vonatkozó következtetés
nem vonható le. Az EAU irányelv szerint az operált vesetu -
moros szériákban az AML gyakorisága megközelítőleg 1% (2).
A Pécsi Urológiai Klinika tízéves anyagában (2004–2013) az
AML előfordulása 2,9%-nak adódott (n=36) és ez alacsonyabb,
mint a Szegeden 1990–2003 között műtött tumorok eseté-
ben észlelt ráta (4,4%; n=21) (10). Mauerman és munkatársai
a Bécsi Urológiai Klinikáról 1996–2011 között 5,0%-os gyako-
riságot közöltek (11).
A guideline-ok a vérzés szempontjából veszélyes AML opera-
tív megoldását javasolják a fogamzóképes nők és olyan bete-
gek esetében, akiknél a követés vagy a gyors orvoshoz jutás
akadályozott lehet (1, 2). A vérzésveszély megítélése szem-
pontjából a tumorátmérő a meghatározó paraméter: legtöb-
ben a 4 cm feletti méretet tartják irányadónak, bár nem húz-
ható egyértelmű, bizonyítékokon nyugvó határ.
A vérző AML javasolt kezelési módja a szelektív embolizáció,
mivel ilyenkor a vese feltárása gyakran nephrectomiával vég-
ződik (2). Ugyanakkor ez az ajánlás csak akkor követhető, ha
a beteg hemodinamikailag stabil, az intervenciós radiológiai
humán és eszköz erőforrások rendelkezésre állnak és az
AML-t korábban már egyértelműen diagnosztizálták. Elektíven
alkalmazva az embolizáció hatékonysága az AML eliminálásá-
ra és a vérzés megelőzésére nem bizonyított és sok beteg pa-
naszos marad (1, 2). Ugyanez vonatkozik a termoablációs eljá-
rásokra is. Emiatt az embolizált, illetve termoablációval kezelt
betegeket hosszú időn át szorosan követni kell és sokuk végül
is műtéti eljárásra kerül.
Az utóbbi időben beszámoltak a TSC-hez kapcsolódó AML
mTOR-gátló (mammalian target of rapamycin) gyógyszeres
kezeléssel elért méretcsökkenéséről, de a terápia felfüggesz-
tését követően a léziók ismét növekedésnek indultak (5). Az
mTOR-gátló kezelésnek szerepe lehet azonban a TSC-hez tár-
suló, sebészi reszekcióra nem alkalmas, multiplex AML keze-
lésében, esetleg reszekcióra alkalmassá tételében.
Műtéti megoldás esetén – tekintettel az AML benignus voltá-
ra – vesemegtartó beavatkozásra kell törekedni. A műtéttel
kapcsolatos morbiditás AML esetében elsősorban a sebészi
behatoláshoz köthető. A betegek jelentős hányada fiatal nő,
ezért a kozmetikai szempontok sem elhanyagolhatóak. Az
utóbbi években a laparoszkópos sebészi gyakorlat növekedé-
sével lehetővé vált a minimál invazív behatolásból történő
megoldás lehetősége, amellyel a műtéti sebzéshez kötődő
komplikációk és kozmetikai hátrányok kivédhetők, így a sebé-
szi eljárást a beteg számára jobban elfogadhatóvá teszi.
Amennyiben az AML diagnózisa megalapozott, a tumor cent-
rálisan helyezkedik el és reszekcióra nem alkalmas, a vese el-
távolítása helyett kínai szerzők az AML laparoszkópos aspirá-
cióját javasolják (6). A szerzők véleménye szerint ezzel a mini-
5
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1. ÁBRA: JOBB VESE ANGIOMYOLIPOMA CT MEGJELENÉSE
A FENTI KÉPEN A JOBB OLDALI VESE (RD) ALSÓ HARMA-
DÁBAN ELHELYEZKEDŐ 65 MM ÁTMÉRŐJŰ AML LÁTHATÓ.
A KÉSŐI KIVÁLASZTÁSOS KÉPEN A DAGANAT (TU) A VESE
PARENCHYMÁNÁL GYENGÉBB HALMOZÁST MUTAT
2. ÁBRA: VESE ANGIOMYOLIPOMA LAPAROSZKÓPOS
RESZEKCIÓJA
A FENTI KÉPEN AZ 1. ÁBRÁN BEMUTATOTT TUMOR (TU)
LAPAROSZKÓPOS ELTÁVOLÍTÁSA LÁTHATÓ. A ZSÍROS TOK-
JÁBÓL FELSZABADÍTOTT JOBB OLDALI VESE (RD) KIMETSZÉ-
SE RÉSZBEN MÁR MEGTÖRTÉNT, LÁTHATÓ A PARENCHYMA
(P) ÉS EGY MEGNYÍLT KEHELY (*)
MU 2015 1_vegleges_Layout 1  2015.03.26.  14:55  Page 5
málisan invazív módszerrel a vese megőrizhető és a funkció-
veszteség csekély.
Anyagunkban megfigyeltük, hogy a nyitott műtétre került be-
tegek esetében szignifikánsan gyakrabban történt veseeltávo-
lítás, mint a laparoszkópos beavatkozások esetében annak el-
lenére, hogy a tumorok mérete és a betegek demográfiai pa-
raméterei nem különböztek lényegesen (3. táblázat). Ennek
magyarázatául talán az szolgálhat, hogy az AML nem rendel-
kezik fibrózus tokkal, beterjed a perirenalis zsírszövetbe vagy
a vese sinusba, gyakran megsérül és vérzik a feltárás során,
emiatt a vesemegtartó műtétet nem tartják kivitelezhetőnek.
A laparoszkópos műtét során a finomabb preparálás, a szö-
vethatárok nagyításának köszönhető pontosabb azonosítása,
vérzés esetén a hasűri nyomás felemelésének lehetősége biz-
tosíthatja a sikeres reszekciót (1., 2. ábra).
Következtetések és ajánlás
Radiológiailag igazolt, egygócú AML preventív megoldására
vagy AML gyanú esetén a diagnózis bizonyítására a lapa -
roszkó pos reszekciót javasoljuk. A technikailag egyszerűbb és
ezáltal magasabb sikeraránnyal kecsegtető minimál invazív ve-
semegtartó műtéti megoldás lehetősége és az egyszerűbb
utánkövetés érdekében a rizikócsoportokban megfontolan-
dónak tartjuk a 4 cm-es mérethatár lejjebb szállítását.
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KEDVES KOLLÉGÁK! KEDVES TAGTÁRSAK!
Az egyik leghasznosabb kongresszusom az ESOU (European Society of Onco-Urology). Egy teremben, egy témakör,
egyfajta szemlélet, különböző diszciplinák képviselőitől. Egyféle gondolkodás, egymást ismerő, hasonló érdeklődési
körű kollégák találkoznak.
A MUOT (Magyar Uronkológus Társaság) évi kongresszusa egy mini-ESOU. A téma az uroonkológia, az előadók kü-
lönböző szakmákat képviselnek, mindnyájuknak ,,Uroonkológiai” tevékenysége (is) van. Előadások, poszterek hang-
zanak, jórészt ismerősök, barátok között, egy teremben reggeltől délutánig. Kulturált körülmények között, de hivalko-
dás nélkül, egyszerűségre törekedve az információk átadását, egymás munkájának megismerését célozza meg a talál-
kozó. Az eddig sikeres MUOT-kongresszusokat Önök, felkért és bejelentett előadások és előadók, az aktív résztvevők
tették sikeressé.
Legyen ugyanúgy (mint régen) 2015-ben is!
Romics Imre
a MUOT elnöke
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Az intraoperatív vérveszteség és 
onkológiai faktorok kapcsolata radikális 
retropubikus prostatectomia során
Romics Miklós dr., Majoros Attila dr., Romics Imre dr., Nyirády Péter dr.
Semmelweis Egyetem ÁOK, Urológiai Klinika és Uroonkológiai Centrum, Budapest (igazgató: Nyirády Péter dr.)
ÖSSZEFOGLALÁS 
Célkitûzések: A radikális prostatectomia egyik szövődmé-
nye az – esetenként transzfúziót igénylő – nagymértékű vér-
veszteség, amely hosszabb kórházi tartózkodáshoz, csökkent
betegelégedettséghez, és megemelkedett kezelési költségek-
hez vezet. Vizsgálatunk során összefüggéseket kerestünk a
műtét közbeni vérveszteség mértéke és urológiai, illetve onko-
lógiai faktorok között, hogy meghatározzuk, mely esetekben
számíthat az operatőr fokozott vérzésre a műtét során. Vizs-
gáltuk továbbá, hogy ezen magasabb rizikójú betegek eseté-
ben milyen preventív intézkedésekkel kerülhető el a nagymér-
tékű vérveszteség.
Betegek és módszerek: 2005 és 2012 között 400
prostatectomizált betegünk adatait dolgoztuk fel (PSA-, és
Gleason-érték, TNM-stádium, sebészi szél, rektális tapintási le-
let, a prosztatavolumen, életkor, valamint az urológiai anam-
nézis voltak a vizsgált paraméterek) és kerestünk kapcsolatot
a peri- és intraoperatív faktorok, illetve a műtét alatti vérzés
mértéke, és adott transzfúzió mennyisége között. Vizsgálataink
során a Student-t-tesztet használtuk az összefüggések vizsgá-
latához.
Eredmények: Az átlagos vérveszteség 650 ml volt, amely
hasonló a szakirodalomban olvasható eredményekhez. Transz-
fúzió adására az esetek 8,25%-ában volt szükség. Az
intraoperatív vérveszteség szignifikánsan összefüggött a ma-
gasabb Gleason-értékkel, a nagyobb prosztatavolumennel, az
idősebb életkorral és a vizelési panaszokat okozó prosztata-
megnagyobbodás előfordulásával.
Következtetés: Azon esetekben, ahol a fenti, szignifi kan -
ciát mutató faktorok jelen voltak, nagyobb volt az intraope ra -
tív vérzés mértéke és a transzfúzió adását indokoló vérveszte-
ség is. Alaposabb preoperatív kivizsgálás (különösképpen a
hemosztatikus paraméterekre) és betegkiválasztás segíthet az
urológusnak és az aneszteziológusnak felkészülni – a maga-
sabb rizikójú betegek esetében – a transzfúzió adásának szük-
ségességére.
KULCSSZAVAK
RETROPUBIKUS PROSTATECTOMIA, VÉRZÉS, TRANSZFÚZIÓ, PROSZTATARÁK
Relationship between intraoperative
blood loss and oncological risk factors
of patients underwent radical 
retropubic prostatectomy
SUMMARY
Introduction: Gross intraoperative blood loss is one of the
major complications of radical retropubic prostatectomy, which
may result consequential blood transfusion. It can lead to
longer hospitalisation, a decreased patients’ satisfaction rate,
not to mention it’s financial aspects.
Material and methods: We revised the surgi cal and
oncological data (just like PSA, Gleason-score, TNM-stage,
surgical margin, rectal digital examination, prostate volume,
patient’s age and history) of 400 of our patients underwent
prostatectomy, looking for the connection between these
factors and the intraoperative blood loss and the amount of
required blood transfusion. We have used Student’s T-test to
analyse significance between subgroups, with the p value of
0.05.
Resulst: The average blood loss was 650 millilitres, which is
similar to the ones cited in international literature. In only
8.25% of the cases was blood transfusion needed. After
reviewing these cases of RRP we also found that intra ope -
rative bleeding is significantly related to factors like higher
Gleason-score, enlarged prostate, older patient’s age and
history of BPH or prostatitis.
Conclusions: Patients with these risk factors have a greater
chance to have a massive intraoperative bleeding and may
need blood transfusion more often. More attentive
preoperative examinations (especially of haemostatic status)
may help the surgeon to prepare better before the operation
and the anaesthesiologist to be prepared to give blood
transfusion. Also, more effective postoperative care may help
avoiding blood transfusion and further blood loss.
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A tudomány mai állása szerint a szervre lokalizált proszta-tarák első vonalbeli terápiás megoldása a prosztata mű-
téti eltávolítása, azaz a radikális prostatectomia, amelynek
mind enyhe, mind súlyos, intra- és posztoperatív szövődmé-
nyei is jól ismertek (1). Ezek közül a műtéti vérveszteség, követ-
kezményes anémia és az esetenként szükségessé váló vérát-
ömlesztés (keringésmegingás hiányában) nem tartozik a köz-
vetlenül életveszélyes intraoperatív komplikációk közé (Cla -
vien–Dindo-skála 2/4), de a megnövekedett kezelési és ápolási
költség és a csökkent betegelégedettség (továbbá az intermit -
tá ló an előforduló vérhiány) számottevő problémát jelenthet.
Ezért fontosnak tartjuk megismerni azon körülményeket, ame-
lyek mellett gyakrabban fordul elő jelentős vérzés, hogy ezen
esetekben a pre-, intra- és posztoperatív ellátásban is nagyobb
hangsúlyt fektethessünk a vérzés megelőzésére, a megfelelő
vérzéscsillapításra és betegeink felvilágosítására (2).
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK
Intézetünkben eddig több mint 740 nyílt, retropubikus radiká-
lis prostatectomiát végeztünk. Ezen esetek közül kiválasztot-
tunk négyszázat (ahol a műtéteket ugyanazon, nagy gyakor-
latú operatőr végezte 2005 és 2012 között) és összefüggést
kerestünk az intraoperatív vérveszteség és transzfúziók szá-
ma, valamint urológiai és onkológiai paraméterek (valamint
ezek egymáshoz viszonyított relációjának) kapcsolatában. A
betegek minden esetben körültekintő urológiai és anesztezio -
ló giai vizsgálaton vettek részt, ahol pedig kérdéses volt a sze-
dett véralvadásgátló leállításának lehetősége, ott kardioló -
gus/an giológus segítségét kértük a hemosztatikai paraméte-
rek korrekciójában. A profilaktikusan alkalmazott antikoagu -
láns és trombocitaaggregációt gátló szereket lehetőség szerint
elhagytuk, és kismolekulasúlyú heparint adtunk a testtömeg-
től (illetve előzetesen ismert kardiális kockázattól) függő
mennyiségben. (Azt, hogy operáció előtt, otthonában hány
beteg részesült rendszeres, profilaktikus véralvadásgátló adá-
sában – legyen az acetilszalicilsav, heparin, vagy kumarin szár -
mazék – és hogy ez mennyiben befolyásolta a perioperatív
vérveszteséget, nem vizsgáltuk.) A beavatkozások során az
idegkímélet nem volt elsődleges szempont, nem alkalmaz-
tunk „nerve-sparing” technikát. Az intraoperatív vérvesztesé-
get és transzfúzió szükségességét az alábbi paraméterekkel ál-
lítottuk szembe: a preoperatív PSA-érték (<10 ng/ml/10>
ng/ml), a műtéti preparátum Gleason-score értéke (<7/7/7<),
a betegség TNM-stádiuma (T1/2/3&4; N-/+), a sebészi szél
érintettsége, a rektális tapintási lelet (tumorszuszpekt, vagy
nem tumorgyanús), a prosztatavolumen (20/30/40/50/50<
ml), a betegek életkora (50/60/70 év) és urológiai anamnézis-
ben leírt eltérések (prostatitis, illetve LUTS [Lower urinary tract
symptoms]) jelenléte. Az összefüggések vizsgálatában Stu -
dent-féle t-tesztet használtunk a szignifikanciaszintek megál-
lapítására. A p-érték minden esetben 0,05 volt.
EREDMÉNYEK
A vizsgálatba bevont betegek átlagéletkora 65,2 (49–76) év
volt. Minden esetben retropubikus radikális prostatectomiát vé-
geztünk. Az átlagos vérveszteség 650 ml (100-3000) volt,
amely hasonló a szakirodalomban olvasható eredményekhez
(3, 4). Transzfúzió adására 33 esetben (az esetek 8,25%-ában)
volt szükség, átlagosan 2,4 egység vörösvértest-koncentrátum
került felhasználásra. Ez átlagosan 17 520 forint pluszköltséget
jelentett betegenként, összesen pedig meghaladta a félmillió
forintot. Vizsgálatunk során szignifikánsan (p=0,0008) maga-
sabb intraoperatív vérveszteséget láttunk azon betegekben,
akik Gleason-értéke hatnál magasabb volt (1. ábra). A 40 köb-
centimétert meghaladó prosztataméret is szignifikánsan korre-
lált (p=0,0018) a nagyobb műtéti vérvesztéssel (2. ábra). Ezek
mellett az operáltak idősebb életkora is prediktív tényezőként
volt értékelhető a műtéti vérzést illetően: az ötödik és hetedik
évtizedükben operáltak között szignifikáns (p=0,013176) kü-
lönbség volt megfigyelhető az intraoperatív vérvesz te ségben
(3. ábra). Továbbá az alsó húgyúti panaszokat okozó prosztata -
megnagyobbodás mellett is szignifikánsan nagyobb volt a vér-
veszteség (p=0,015), mint ennek hiányában. A rektális tapintási
lelet és a preoperatív PSA-érték nem mutatott szignifikáns ösz-
szefüggést az intraoperatív vérzés mértékével. A tumor stádiu-
mában látott eltérés sem járt következményesen emelkedett
műtéti vérveszteséggel (T2 vs. T3-4 p=0,268), ahogy a sebészi
szél érintettsége sem (R+/– p=0,51).
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MEGBESZÉLÉS
Azon esetekben, ahol a fent említett faktorok (hat feletti
Gleason-érték, a nagyobb prosztatavolumen, idős – hetven
feletti – életkor és panaszokat okozó prosztatameg nagyob -
bo dás) jelen voltak, az intraoperatív vérzés mértéke és a
transzfúzió adását indokoló vérveszteség is jelentősebb volt.
Látható, hogy főleg az ún. közepes (ahol vagy a PSA-érték 10
és 20 ng/ml közötti, vagy a Gleason-érték eléri a 7-et) és ma-
gas rizikójú (PSA 20, Gleason-érték pedig 8 felett), idősebb
betegek esetében fordult elő nagyobb arányban számottevő
vérzés, és úgyszintén az ilyen esetekben volt leginkább szük-
ség transzfúzió adására is. Harminchárom esetből huszonki-
lencben magas rizikójú betegek – 11 esetben a műtét közben,
18-ban, pedig azt követően – szorultak intraoperatív transz-
fúzióra. A műtéti vérzés szempontjából fokozott kockázatú
betegek esetében szükséges az általánosnál még körültekin-
tőbb preoperatív kivizsgálás, főként a véralvadási paraméte-
rekre és szedett gyógyszerekre vonatkozóan. (Magasabb rizi-
kójú betegeknél – tájékoztatva őket állapotukról – felvetődhet
más kuratív kezelés lehetőségének mérlegelése is.) A véralva-
dást befolyásoló gyógyszerek közül csak a kis dózisú acetil sza -
licilsav az, amely mellett bizonyítottan, fokozott vérzés veszé-
lye nélkül is elvégezhető az operáció, de magas rizikójú bete-
gek esetében még ez is elhagyandó! Fontos továbbá, hogy a
betegek gyakran elfelejtik megemlíteni a rendszeresen sze-
dett, nem szteroid gyulladásgátlókat, amikor rendszeresen
szedett gyógyszereikről érdeklődünk. Szintén tisztünknek tart-
juk felhívni a figyelmet az általánosnál körültekintőbb műtéti
vérzéscsillapítás lehetőségére (mint a lokálisan adott epinefrin,
vagy a dorsalis ér-ideg köteg apicalis ligációja, vérzéscsillapító
lokális fibrines hálók, lapok, forró konyhasó stb.) (5, 6, 7), illetve
az egyéb, vérveszteséget és transzfúziós igényt csökkentő
megoldásokra (Cellsaver és autotranszfúzió és preoperatív
eritro poe tin adása) a közepes és magas rizikójú betegek ese-
tében (8, 9). Bár klinikánkon sem autotranszfúziót, sem Cell -
sa vert nem használunk, az utóbbi időszakban irányított vér-
adással igyekszünk minden esetben vért biztosítani betege-
inknek. Az autotranszfúzió, illetve az intraoperatív „sejtmen-
tés” is megoldást jelenthet az egyre gyakrabban keletkező
vérhiány elkerülésére, autológ véradással végzett vizsgálatok
ugyanis nem erősítették meg azon korábbi hiedelmet, misze-
rint prosztatarákos beteg saját vérével történő transzfúzió ko-
rai onkológiai relapszushoz vezetne (10, 11). Ennek ellenére az
Országos Vérellátó Szolgálat (OVSZ) 2006-ban kiadott „Az
autológ vérgyűjtés és az autotranszfúzió” című módszertani
levelének 7,2-es pontja a vérgyűjtési eljárásból (az in situ kar-
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A terápia hatékonysága és a testtömegindex 
közötti összefüggés hormonkezelt prosztata-
tumoros betegek esetében – PROTECT-Z – 
Beavatkozással nem járó vizsgálat*
Buzogány István dr.
Péterfy Sándor utcai Kórház Rendelőintézet és Baleseti Központ, Urológiai és Sebészeti Osztály, Budapest 
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ÖSSZEFOGLALÁS
Bevezetés: Ellentmondásosak az adatok az elhízás és a
prosztatarák kezelésének eredményessége közötti összefüg-
gésre vonatkozóan. A magas BMI hatása a klinikai kimenetelre
kevésbé tisztázott. A prosztatarák hormonterápiájának ered-
ményessége és a BMI közötti esetleges összefüggés vizsgála-
táról ez idáig tanulmány nem került publikálásra.
Betegek és módszerek: Prospektív, nem összehason-
lító, kohorsz vizsgálat az elhízott és normál testsúlyú betegek
biokémiai, valamint klinikai rekurrencia arányainak és az elhí-
zással való összefüggésének felmérésére. A vizsgálati készít-
mény hatóanyaga 1-3 havonkénti adagolásban 3,6 mg, illetve
10,8 mg goszerelin-acetát volt. 2009. június és 2012. szeptem-
ber között 145 centrumban 1376 beteg került bevonásra.
Eredmények: A túlsúlyos betegek között a biokémiai és
klinikai progresszió, valamint a klinikai kiújulás szignifikánsan
alacsonyabb arányban fordult elő (p=0,0133; p=0,0002). A kli-
nikai és biokémiai progressziót egyaránt szignifikánsan
(p=0,0116; p<0,0001), magasabb arányban lehetett detektálni
azoknál, akik a vizsgálat ideje alatt nagyobb testsúlycsökkenést
produkáltak.
Következtetések: A magas BMI mind a klinikai, mind a
biokémiai kiújulás tekintetében szignifikáns előnyt jelentett. Az
elhízás és a terápia eredményessége közötti összefüggés ered-
ményeink alapján is tovább vizsgálandó.
KULCSSZAVAK
PROSZTATARÁK, ELHÍZÁS, BMI, DAGANATKIÚJULÁS
Treatment and obesity in prostate 
cancer patients on hormonal 
treatment – PROTECT-Z – 
non interventional study
SUMMARY
Introduction: The relation between obesity and the out-
come of prostate cancer treatment is controversial. The impact
of high BMI on the clinical outcome is less clear. No publication
about the relation between hormonal treatment of prostate
cancer and the BMI has been reported so far.
Patients and methods:Prospective, non-comparative
cohort study to compare biochemical and clinical recurrence
rates of obese versus normal weight prostate cancer patients
treated with goserelin 3.6 mg/month or 10.8 mg/3 months.
Between June 2009 and September 2012 1376 patients were
included into the study in 145 study sites.
Results: In our study we observed significantly lower rate of
clinical and biochemical recurrence of prostate cancer in over-
weight patients (p=0.0133; p=0.0002). In parallel, patients
who had clinical or biochemical progression experienced sig-
nificantly greater weight loss during the study (p=0.0116;
p<0.0001 respectively).
Conclusions: Overweight patients were significantly less
likely to experience clinical and biochemical recurrence. Our re-
sults suggest that further studies are warranted to evaluate the
impact of high BMI on prostate cancer treatment efficacy.
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A z elhízásnak a prosztatarák kezelés kimenetelére kifejtetthatása az epidemiológiai tényezőkhöz viszonyítva sokkal
kevésbé tisztázott. Egyes szerzők szerint az elsődleges terápi-
aként radikális prostatectomián (RP) átesett betegek között, a
magasabb BMI-vel rendelkezőknél a betegség agresszívebb,
magasabb malignitási fokú (grade) volt, magasabb Gleason-
score jellemezte és több volt a pozitív sebészi szél előfordulá-
sa. 
Történtek olyan vizsgálatok, amelyek során nem találtak ösz-
szefüggést a klinikai végpontok és a BMI között. A legtöbb
esetben az elhízott betegek között mégis magasabb rekur ren -
cia arányt figyeltek meg (1).
A sugárterápiával kezelt betegeknél brachyterápiát követően
nem találtak összefüggést a BMI és a daganat kiújulása kö-
zött, ugyanakkor a külső besugárzással kezelt magas testtö-
megű betegek körében a rekurrencia és metasztázis kifejlő-
désének is magasabb volt a kockázata (2, 3). Eddig nem ke-
rült tanulmány publikálásra arra vonatkozólag, hogy a BMI és
a daganatellenes hormonterápia eredményessége között le-
het-e összefüggés.
A vizsgálat célja
Jelen vizsgálat célja volt a prosztatadaganat miatt kuratív (RP
vagy RT) kezelésen átesett, vagy kuratív terápia nélkül, hor-
monterápiában (goszerelin-acetát) részesülő betegek körében
az elhízás (magas BMI) és a biokémiai, vagy klinikai daganat ki-
újulás (rekurrencia) közötti összefüggés vizsgálata.
Végpontok
Elsődleges végpontként az elhízott és normál testsúlyú bete-
gek között előforduló biokémiai, vagy klinikai daganatkiújulás
(rekurrencia) előfordulása került vizsgálatra.
Másodlagos végpontok:
 az elsődleges végponti megfigyelés értékelése a primeren
előzetes beavatkozás nélküli, illetve megelőző kuratív ke-
zelésen (RP, EBRT, brachyterápia) átesett betegek alcso-
portjaiban,
 a betegek testsúlyváltozásának felmérése és annak a
rekurrencia előfordulására kifejtett hatása.
Beteganyag és módszer
A vizsgálat felépítése
A vizsgálat multicentrikus, prospektív, nyílt, megfigyeléses,
nem összehasonlító, kohorsz vizsgálat volt.
A résztvevő betegek beléptetése a hatályos magyar jogi sza-
bályozásnak megfelelően a Magyar Egészségügyi Minisztéri-
um ETT TUKEB (Tudományos és Kutatásetikai Bizottság) felé
a 23/2002-es Eü Min. rendelet (az orvostudományi kutatások-
ról) által szabályozott tartalmi és formai követelményeknek
megfelelő engedély alapján történt. 
A vizsgálat írásos tájékoztatást követően a beteg által saját
kezűleg aláírt beleegyező nyilatkozat alapján zajlott.
Beválasztási kritériumok:
 hisztológiailag bizonyított prosztatadaganat,
 kuratív kezelésen átesett és legalább 1 hónapja adjuváns
LHRH-analóg (goszerelin) hormonterápiában részesülő be-
teg,
 primer hormonterápiás csoportban lévő és legalább 1 hó-
napja adjuváns LHRH-analóg (goszerelin) terápiában része-
sülő beteg,
 felnőtt férfi,
 saját kezűleg aláírt beleegyező nyilatkozat.
Kizárási kritériumok:
 LHRH-kezelésre nem javasolt betegek,
 hormonrefrakter stádiumban lévő daganat,
 a vizsgálatban alkalmazott gyógyszerekkel szembeni túlér-
zékenység,
 másodlagos daganatos betegség,
 a vizsgálatba történő beválasztást elutasító beteg.
2009. június és szeptember között 145 centrumban 1376
beteg került beléptetésre. A vizsgálat időtartama 2009 júni-
usától 2012 szeptemberéig 36 hónap volt. Valamennyi eset-
ben a kezelés előtti TRUS-vezérelt biopszia hisztológiai vizs-
gálata „adenocc. prostatae”-t igazolt. A betegek átlagélet-
kora 71,25 (71–98) év, a hatvan év alattiak aránya 5,74%
volt, 82,43% tartozott a 60–80 év közötti korosztályba.
Meglehetősen magas volt a 80 év felettiek aránya, közel
12% (1. táblázat).
Kezelési és vizsgálati stratégia
Valamennyi, a vizsgálatba bevont egyén havonkénti, vagy 3
havonkénti adagolásban 3,6 mg, illetve 10,8 mg goszerelin-
acetát (Zoladex Depot) LHRH-analóg implantátum terápiában
részesült.
A tizenkét vizitmegjelenés alkalmával történt laboratóriumi
vizsgálatok nem jelentettek eltérést a szokásos terápiás és
gondozási gyakorlathoz képest, mivel a prosztatadaganatos
betegek PSA-értékeinek időszakos (3 havonkénti) kontrollját a
szakmai ajánlások írják elő. 
Az észlelt mellékhatások folyamatosan regisztrálásra kerül-
tek, enyhe, súlyos és az életet veszélyeztető kategóriák sze-
rint.
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Statisztikai módszerek
A statisztikai kiértékelés során az összehasonlító elemzések
p-értékeinek meghatározásakor Fisher-féle egzakt próba al-
kalmaztunk, a kérdőívek kiértékelése és a testsúlyváltozás ér-
tékelése Mann–Whitney-teszt segítségével történt.
Eredmények
A kezelés az esetek 88%-ában a daganat felfedezését követő-
en minimum egy év után kezdődött el, amikor a gondozási fá-
zisban PSA-progresszió, vagy daganatos progresszió miatt in-
dokolttá vált a beavatkozás. A betegek a felajánlott egyéb ke-
zelési alternatívát részben elutasították, vagy eleve alkalmatla-
nok voltak rá. Csak 11,56%-nál kezdődött azonnali hormonte-
rápia, mivel ezek a betegek ugyancsak alkalmatlanok voltak, il-
letve a kuratív kezelésbe nem egyeztek bele eleve (2. táblázat).
A beléptetettek közül a 12. vizitre 1198 (87,06%) beteg jelent
meg. A vizsgálatba beválasztottak átlagos testsúlya 82,3 (51–
115) kg-nak, a BMI átlag 27,72-nek (18–41,4) bizonyult. A ma-
gas BMI-vel rendelkezőket az elhízás mértéke alapján három
csoportba osztottuk (enyhén, közepesen és súlyosan elhízot-
tak). A vizsgálatban résztvevők 16,35%-a enyhén, 62,79%-a
közepesen, amíg 20,86%-a súlyosan elhízott volt.
A kezelés eredményességének vizsgálata szempontjából
ugyanakkor két csoport került kialakításra, a túlsúlyos (BMI
³25 kg/m2) és a nem túlsúlyos (BMI <25 kg/m2) kategóriák. A
betegek több mint kétharmada 1151, 83,65% bizonyult túlsú-
lyosnak, amíg a nem túlsúlyos csoportba 16,35% került
(3. táblázat).
A túlsúlyos betegek között a biokémiai és klinikai progresszió
valamint a klinikai kiújulás szignifikánsan alacsonyabb arány-
ban fordult elő (p=0,0133; p=0,0002) (4. táblázat).
Az RP-n átesett betegek esetében nem mutatkozott különb-
ség ebben a tekintetben, bár itt a nagyon kicsi betegszám kor-
látozza az eredményeink értékelhetőségét. A hormonterápiát
megelőzően nem kezelt betegek esetében a klinikai progresz-
szió és kiújulás szempontjából nem (p=0,4703), de a biokémiai
relapszust tekintve hasonlóan szignifikáns (p=0,0021) előnyt je-
lentett a magasabb BMI (5. táblázat). Nagyon érdekes megfi-
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2. TÁBLÁZAT: A BETEGEK MEGOSZLÁSA AZ ELSŐDLEGES DI-
AGNÓZIS ÓTA ELTELT IDŐ SZERINT
3. TÁBLÁZAT: A BETEGEK MEGOSZLÁSA BMI SZERINT
4. TÁBLÁZAT: BIOKÉMIAI ÉS KLINIKAI KIÚJULÁS BMI SZE-
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5. TÁBLÁZAT: BIOKÉMIAI ÉS KLINIKAI KIÚJULÁS BMI SZE-
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gyelésnek bizonyult, hogy ezzel párhuzamosan a klinikai és
biokémiai progressziót egyaránt szignifikánsan (p=0,0116;
p<0,0001) magasabb arányban lehetett detektálni azoknál,
akik a vizsgálat ideje alatt nagyobb testsúlycsökkenést produ-
káltak, szemben azokkal, akik a vizsgálat teljes ideje alatt túlsú-
lyosak maradtak (6. táblázat). 
A sugárkezelésben részesült betegek esetében ugyancsak a
túlsúlyos betegek javára volt kimutatható előny a klinikai prog-
ressziót (p=0,0126), és a biokémiai relapszust tekintve
(p=0,0242) (7. táblázat).
Megbeszélés
Jelentős számú epidemiológiai tanulmány próbált rávilágítani
az elhízásnak a prosztatarák kialakulásában játszott szerepére.
Az eddig publikált eredmények alapján megállapítható, hogy
az elhízás és a prosztatarák kapcsolata szerteágazó és össze-
tett probléma.
Az elhízásnak a kezelés kimenetelére kifejtett hatása az epide-
miológiai tényezőkhöz viszonyítva sokkal kevésbé tisztázott.
Egyes szerzők szerint az elhízás a biokémiai progresszió függet-
len előrejelző tényezőjének bizonyult (4, 5). Más közlemények
szerint azonban csak gyenge összefüggés van a BMI, illetve az
inverz BMI (INVBMI) és a prosztatadaganat kifejlődése, agresszi-
vitása, valamint a daganathoz társuló mortalitás között (6).
Jelen vizsgálatunk szerint a prosztatatumor miatt akár kuratív
(RP vagy RT) kezelésen átesett és adjuváns hormonterápiát
kapott, illetve a primeren csak goszerelin kezelésben részesülő
betegek körében az elhízás (magas BMI) és a biokémiai, vagy
klinikai daganatkiújulás (rekurrencia) előfordulása között for-
dított összefüggés állapítható meg.
A klinikai kiújulás és a biokémiai progresszió a teljes beteg-
anyagot vizsgálva a túlsúlyos betegek esetében szignifikánsan
kisebb számban fordult elő.
Feltételezésünk szerint ennek hátterében a túlsúlyos férfiak
alacsonyabb tesztoszteronszintje állhat.
Az alacsony tesztoszteronszint prevalenciája 20% és 64% kö-
zött mozog, függően a vizsgált populációtól és attól, hogy a
teljes, vagy a szabad tesztoszteronszintjét mérték (7).
Epidemiológiai vizsgálatok szerint mind a szérum tesztoszte-
ron, mind a szabad tesztoszteronszint csökken elhízott férfi-
aknál. Ennek egyik magyarázata az, hogy az obes egyénekben
fokozódik az aromatáz aktivitás, és ennek következtében a
tesztoszteron ösztradiollá konvertálódása. A fokozott ösztron
és ösztradiol-termelődés szintén összefügg a magasabb test-
súllyal (8). 
Számos közlemény szerint az elhízott férfiakban ugyan ala-
csonyabb a hormonkezelés megkezdése előtti tesztoszteron-
szint, de paradox módon a terápia során a progre diá lódó
esetekben a teljes és szabad tesztoszteronszintjének emelke-
dését figyelték meg, ami magyarázhatja az elhízás és maga-
sabb mortalitás között talált összefüggést (9). Ezek a megfi-
gyelések ugyanakkor lokálisan előrehaladott, vagy me taszta -
tikus stádiumú betegek esetében igazolódtak és a tesztosz-
teronszint mérése a depot készítmény 1-3 havonta esedékes
következő adagjának beadása előtt közvetlenül történt (10,
11). 
Jelen vizsgálatunk beteganyagának 64%-a T1-T2 stádiumú, az
átlagos Gleason-score 5,5 volt, és a betegek 54%-ánál a hisz-
tológiai lelet jól differenciált adeno kar cinómát igazolt.
Feltételezzük, hogy eredményeinket a bevont betegek korai
klinikai stádiuma és a terápiára való fogékonyság is befolyá-
solta. 
Az alacsonyabb kiindulási tesztoszteronszint mellett az alkal-
mazott LHRH-analóg terápia hatékonyságát nem befolyásolta
negatívan a magasabb BMI.
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7. TÁBLÁZAT: BIOKÉMIAI ÉS KLINIKAI KIÚJULÁS BMI
SZERINT A SUGÁRKEZELÉSBEN RÉSZESÜLŐ BETEGCSO-
PORTBAN
6. TÁBLÁZAT: ÁTLAGOS TESTSÚLYVÁLTOZÁS A KIINDULÁSI
ÉS A KIÚJULÁSKOR TÖRTÉNT, VAGY A ZÁRÓ VIZIT KÖZÖTT
(KG) 

















































Odds Ratio: 0,0679 (CI95%: [0,0047, 0,9818]) (p=0,0242)
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Esetünkben a magas testtömegindex nem bizonyult független
rizikófaktornak a prosztatarák progressziója szempontjából. A
betegség stádiuma, a kiindulási tesztoszteronszint és az alkal-
mazott androgén depriváció típusa egyaránt befolyásolhatja
a klinikai kimenetelt.
Következtetések
A vizsgálatba bevont betegek között jelentősen nagyobb
számban fordult elő a magas BMI (³25 kg/m2). A magas BMI
mind a klinikai, mind a biokémiai kiújulás tekintetében szigni-
fikáns előnyt jelentett. A magas BMI és a prosztatadaganat
előfordulása, a rák jellege és a daganat kezelését követő kiúju-
lás előfordulása közötti kapcsolatot több klinikai vizsgálat ki-
mutatta. A közölt adatok és vélemények azonban nem egy-
ségesek, néha ellentmondásosak.
Vizsgálatunk eredményei arra hívják fel a figyelmet, hogy
szükséges a prosztatarák és a magas testtömegindex, vala-
mint az alkalmazott terápia hatékonysága közötti összefüg-
gések további tisztázása.
Köszönetnyilvánítás
A szerző köszönetét fejezi ki a vizsgálatban résztvevő min-
den kollégájának és betegeiknek.
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Az anyai betegségek és azok gyógyszeres kezelésének
szerepe az izolált hypospadiasis kialakulásában
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ÖSSZEFOGLALÁS
Célkitûzések: A hypospadiasis az urethra veleszületett fej-
lődési rendellenessége (congenital abnormality – CA), a húgy-
cső nyílása a pénisz ventralis oldalán, ectopiásan helyezkedik
el, a glans csúcsától proximálisan. A hypospadiasis prevalen -
ciája, az elmúlt években növekvő tendeciát mutat. Vizsgála-
tunk célja feltárni a lehetséges anyai rizikófaktorok szerepét az
izolált hypospadiasis (IHS) kialakulásában.
Betegek és módszer: Az izolált hypospadiasisos esetek
incidenciáját/prevalenciáját tanulmányoztuk az akut és krónikus
anyai betegségekhez kapcsolódó, terhesség alatti, gyógyszeres
kezelések vizsgálatával. Az IHS-ben érintett beteg anyák gyógy-
szeres kezelését populációs- és malformációs kontrollcsoportok-
kal hasonlítottuk össze. A populációs kontrollcsoportban rendel-
lenesség nem, a malformációs kontrollcsoportban egyéb más ve-
leszületett rendellenesség fordult elő. A betegcsoport a Veleszü-
letett Rendellenességek Országos Nyilvántartásában (VRONY)
szereplő 3038 IHS-esetet, a populációs kontrollcsoport 24 814
fiúgyermeket, a malformációs kontrollcsoport 11 096 esetet fog-
lalt magába. Az érintett beteg anyák krónikus betegségeiről és
az alkalmazott kezelésekről orvosi feljegyzések, illetve retrospek -
tíven, az anyáktól kapott információk alapján tájékozódtunk.
Eredmények: Minden vizsgált csoportban az adott beteg-
séget és gyógyszeres kezelését értékeltük. Az anya epilepsziája
miatt valproáttal kezelt esetek [odds ratio (OR) with 95%
confidence interval (CI): 1,97, 1,07–3,61)], és a méhnyakerózió
(4,09, 1,84–9,12) mutatott szoros összefüggést az IHS nagyobb
kockázatával. Összefüggést találtunk az orális nystatin (1,94,
1,22–3,09), lineszterol (26,66, 8,69–81,80), etinilöszt radiol (3,51,
1,61–7,67) kezelés és az IHS magasabb kockázata között is.
Következtetések: Az anyai méhnyaki erózió, a valproát,
a nystatin, és az etinilösztradiol kezelés (a terhesség II-IV. hó-
napjában) szoros összefüggést mutat az IHS kialakulásának
nagyobb rizikójával.
KULCSSZAVAK
HYPOSPADIASIS, VELESZÜLETETT RENDELLENESSÉG, LYNESTRENOL, NYSTATIN,
VALPROÁT, POPULÁCIÓS KONTROLLCSOPORT, MALFORMÁCIÓS KONTROLLCSOPORT
Maternal risk factors in the origin of
isolated hypospadias: A population-
based case-control study
SUMMARY
Objective: Hypospadiasis is a structural birth defect, i.e.
congenital abnormality (CA) of male genital organs, thus the
urethral opening is displaced along the ventral surface of the
penis. The birth prevalence of hypospadias increased during
the last decades, thus the aim of this study to analyze the pos-
sible role of maternal risk factors in the origin of isolated hy-
pospadias (HIS).
Material and methods: The incidence/prevalence of
acute and chronic maternal diseases with related drug treat-
ments were compared in the mothers of cases with IHS, pop-
ulation controls without defect and malformed controls affect-
ed with other isolated abnormalities in the population-based
Hungarian Case-Control Surveillance of Congenital Abnormal-
ities including 3038 cases with IHS, 24,814 population male
controls without any defects and 11096 malformed male con-
trols with other isolated defect. Among exposures, prospective
medically recorded chronic diseases and medically recorded or
retrospective maternal information regarding acute diseases
and drug treatments were evaluated in the study groups. Ma-
ternal epilepsy due to the treatment of valproate [odds ratio
(OR) with 95% confidence interval (CI): 1.97, 1.07–3.61) and
cervical erosion (4.09, 1.84–9.12)] were associated with a
higher risk of IHS. In addition, there was an association of oral
nystatin (1.94, 1.22–3.09), lynestrenol (26.66, 8.69–81.80)
and ethynilestradiol (3.51, 1.61–7.67) treatments in the moth-
ers of cases with a higher risk for IHS.
Conclusion: In conclusion, maternal cervical erosion, val-
proate, nystatin, lynestrenol and ethynilestradiol associated
with a higher risk for IHS.
KEYWORDS
HYPOSPADIASIS, CONGENITAL ANOMALY, LYNESTRENOL, NYSTATIN,
POPULATION BASED CASE-CONTROL STUDY, VALPROATE
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M a már a betegségek népegészségügyi jelentőségétnem gyakoriságuk és a halálozás, hanem az elvesztett,
illetve károsodott életévek adják. A születési rendellenessé-
gekkel született gyermekeknél teljes rekonstrukció vagy
gyógyulás nem várható. Kóreredetük értékelése alapján mul-
tiplex és izolált fejlődési rendellenességeket (congenital ab nor -
mality – CA) különböztethetünk meg. A Veleszületett Rendel-
lenességek Országos Nyilvántartása (VRONY) szerint az elmúlt
évtizedekben a hypospadiasis prevalenciája emelkedett (3, 4)
10 000 újszülöttből 4-43 beteget érint, ami népességbeli, faji
eltérésekkel (1) a nem egységes diagnosztikai követelmények-
kel és meghatározással csak részben magyarázható (2).
Multiplex rendellenesség esetén több különböző szerv vagy
testrész anomáliájáról, azok kombinációjáról beszélhetünk (pl.
Down-szindróma).
Az izolált fejlődési rendellenesség kategóriába az egy szervre
vagy szervrendszerre lokalizálódó CA tartozik, ilyen például az
izolált hypospadiasis, amely tanulmányunk tárgya.
Kialakulásának mechanizmusa szerint is besorolhatjuk az em-
lített rendellenességeket. Ha kialakulásuknak genetikai oka
van malformációról, ha külső tényezők okozzák, diszrupcióról
beszélünk.
Retrospektív vizsgálatunk kiterjed a terhesség során, annak
kritikus szakaszában az anyai betegségekre, illetve azok keze-
lésére alkalmazott gyógyszerek, hormonok hatására, vizsgálja
ezek következményeit, elemzi az adatok és az izolált hypo spa -
diasis (IHS) összefüggéseit.
A hypospadiasis a férfi (ritkábban női) nemi szerv veleszületett
rendellenessége, amely a húgycső fúziójának fejlődési zavara
miatt alakul ki. A húgycsőnyílás a hímvessző ventralis felszínén
helyezkedik el. Hypospadiasis kialakulását környezeti ténye-
zőkkel, többek között a progesztinekkel, az ösztrogén és
antiandrogén tulajdonságokkal bíró endokrin diszruptor ve-
gyületekkel – beleértve a fitoösztrogéneket – az in vitro meg-





Az eseteket két csoportra – izolált, illetve multiplex vagy
szindrómás (kettő vagy több veleszületett eltérés [CA] külön-
böző szervekben) – veleszületett rendellenességekre osztot-
tuk. 1980 és 1996 között a különböző rendellenességgel –
köztük az izolált hypospadiasissal (IHS) – született gyermekek
szüleit kérésükre meghívtuk a VRONY-munkacsoport éves
gyűléseire. A munkatársaink tájékoztatást nyújtottak a szülők-
nek az IHS lehetséges okait illetően. A VRONY-munkacsoport
2 orvosgenetikusa fizikális vizsgálatot végzett gyermekeiken
és – ha szükségesnek látták – tanácsot adtak a további vizs-
gálatokra, kezelésekre, valamint a kiújulás kockázatának meg-
előzésére vonatkozóan. Az érintettek fizikális vizsgálata előse-
gítette az egységes IHS-diagnózisok felállítását és az alcso-
portok elkülönítését.
A nyilvántartásból csak a születés utáni első három hónapban
bejelentett eseteket vontuk be vizsgálatunkba. Ennek alapján
az esetek (többnyire enyhe CA) 23%-át kizártuk. Figyelmen kí-
vül hagytuk a fogantatást megelőzően kialakult génmutációk
vagy kromoszomális aberrációk okozta CA-szindrómás esete-
ket is.
A kontrollcsoportot CA-mentes újszülöttek alkották. A kont-
rollszemélyeket a Központi Statisztikai Hivatal VREKM-re (né-
pesség alapú Veleszületett Rendellenességek Eset-Kontroll
Monitor) vonatkozó születési anyakönyvi nyilvántartásából vá-
lasztottuk ki a VRONY munkatársaitól kapott negyedévenkén-
ti esetlisták alapján. Általában két egészséges kontrollszemélyt
vetettünk egybe egy-egy beteggel. A kontrollbetegek azonos
neműek voltak és figyelembe vettük a születési hetet az adott
évben, illetve a szülők lakókörzetét is.
Adatok
Adataink 3 forrásból származnak (5)
1. prospektív, orvosilag feljegyzett adatok. A vizsgálatra kivá-
lasztott (egészséges és anomáliával rendelkező) gyermekek
szülei számára a vizsgálatra vonatkozó részletes tájékozta-
tót küldtünk, egyúttal megkértük az édesanyákat, hogy
juttassák el hozzánk a terhesgondozási naplójukat, a szülés
utáni zárójelentésüket és a vizsgált terhességi idő alatti va-
lamennyi betegségükre vonatkozó, valamint gyermekük
CA-jával kapcsolatos orvosi feljegyzést (az orvosi doku-
mentumokat 4 héten belül visszaküldtük). A terhesgon do -
zás kötelező volt az állapotos nők számára, így a terhes
nők közel 100%-a járt átlagosan 7 alkalommal terhesgon -
do zásra, így betegségeik rögzítésre kerültek.
2. Retrospektív anyai beszámolókból nyert információk: kér-
dőívet és nyomtatott, tájékoztatáson alapuló beleegyezési
nyilatkozatot küldtünk a beteg és a kontrollcsoport édes-
anyái számára. A kérdőív tartalmazta az anya betegségeire
és az azokkal összefüggő gyógyszeres kezelésekre vonat-
kozó információkat. Az átlagos ± statisztikai eltérési idő
(SD idő), amely a terhesség vége és az „információs cso-
mag” (beleértve a naplót, a zárójelentést, a kérdőívet és a
beleegyezési nyilatkozatot) válaszborítékban történő visz-
szaküldése között eltelt, 3,5±2,1 hónap volt a betegek, il-
letve 5,2±2,9 hónap a kontrollcsoportok esetében.
3. Kiegészítő adatgyűjtés: védőnőket kértünk meg arra, hogy
a válaszadókon kívül, látogassák meg azokat az édesanyá-
kat is, akiknek gyermekei érintettek az adott betegségben,
de nem válaszoltak megkeresésünkre. A védőnők segítet-
tek a kérdőív kitöltésében és a rendelkezésre álló orvosi do-
kumentumok kiértékelésében. A két validációs vizsgálat so-
rán a védőnők csak 200 válaszoló és 600 nem válaszoló
kontrollanyát látogathattak meg, mert az etikai bizottság
úgy vélte, hogy ez a nyomonkövetés zavarja az egészséges
gyermekek szüleit (5). A veszélyeztetettség a megkérdezett
édesanyák beteg gyermekeinek 96,3%-ában volt jelen
(84,4% a válaszokból és 11,9% a látogatásokból derült ki).
Az aláírt beleegyezési nyilatkozatot az édesanyák 98%-a
küldte vissza; az aláírt beleegyezési nyilatkozatot vissza nem
küldők (2%) nevét és lakcímét töröltük adatbázisunkból.
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Az IHS értékelése
A multiplex CA-eseteket kizártuk vizsgálatainkból, akkor is, ha
az egyik anomália éppen a hypospadiasis volt.
Az IHS kritikus periódusát a fogantatás utáni 5. és 14. hét közé
becsülik, vagyis az utolsó menstruáció első napjától számított
7. és 16. gesztációs hét közé. Ennek alapján a terhesség 2. és
4. hónapja közötti veszélyeztetettséget tanulmányozták (7).
A kontrollcsoportokat két részre osztottuk: 
1. egészséges gyermekekből álló kontrollcsoport (a fenti ki-
választási szempontokat figyelembe véve), egy beteg gyer-
mekre általában 2 egészséges gyermeket számítva.
2. Populációs kontrollcsoportok: összes élveszületés 1980 és
1996 között, ide értve a Veleszületett Rendellenességek
Eset-Kontroll Monitornak jelentett eseteket is. Ezen kívül
kiértékeltük még az egyéb izolált veleszületett rendellenes-
séggel (pl. Down-kór) született betegeket is, amely csopor-
tot a táblázatban, malformációs kontrollcsoportként tün-
tettük fel. Erre az IHS-specifikus és az egyéb rendellenessé-
geket okozó teratogén hatások elkülönítése és a visszaem-
lékezés torzító hatásainak (az elvárásoknak való megfele-
lés, félrevezető információk, sztereotípiák, előzetes tudás,
időtorzító hatása) megbecsülése, kiküszöbölése miatt volt
szükség (8).
Magyarországon 1980 és 1996 között az élveszületések szá-
ma 2 138 151 volt. Ebből 38 151 fő (1,8%) prezentálná a popu -
lá ciós kontrollcsoportot, akik közül 24.814 fiú újszülöttet tud-
tunk figyelembe venni. A 3038 fős beteg (IHS) csoportra 4981
fős egészséges gyermekből álló kontrollcsoport jutott. A
kontroll és a populáció kontrollcsoport adatait összehasonlítva
nem találtunk szignifikáns eltérést, ráadásul az anyai tényezők
előfordulása is hasonló volt, így csak a nagyobb statisztikai sú-
lyú populáció kontrollcsoportok szerepelnek dolgozatunkban.
Az egyéb izolált veleszületett anomáliával rendelkező
malformációs kontrollcsoportba 11 096 fiúgyermek tartozott.
Statisztikai elemzés
A változók elemzésére a STATA szoftvert (Dittrich & Partner
Consulting GmbH, Data Analysis and Statistical Software)
használtuk. Összehasonlítottuk a betegek, a populációkont-
rollok és a malformációs kontrollok anyáinak veszélyeztetett-
ségét (odds ratio – OR) és 95%-os megbízhatósági interval-
lum (confidence interval – CI) esélyt számítottunk egy több-
változós, abszolút regressziós modellben. A zavaró tényezők
közül a társadalmi-gazdasági státus indikátoraként az anya ko-
rát, a születési sorrendet (paritást) és a munkahelyi beosztást
vettük figyelembe (9).
Eredmények
A VREKM-et 1980-ban hozták létre. Az adatgyűjtés módsze-
rét 1997-ben megváltoztatták, de tanulmányunkban csak az
egységes módszerrel gyűjtött, 1980 és 1996 közötti adatokat
elemeztük. Ebben az időszakban a nyilvántartásban (VRONY)
3038 élve született IHS-eset szerepelt, amelyben nem minden
esetben különülnek el az egyes alcsoportok, ezért 1580 esetet
(52%) tudtunk besorolni alcsoportokba (1. táblázat).
Vizsgálataink alapján az akut anyai betegségcsoportok (pl. inf-
luenza) incidenciája nem mutatott semmilyen kapcsolatot az
IHS kockázatával.
A krónikus anyai betegségek kiértékelése a terhesgondozási
naplóban szereplő orvosi feljegyzésekre épült (2. táblázat). A
populáció kontrollcsoport anyai betegségeivel összevetve, két
krónikus anyai betegség társult az IHS nagyobb kockázatával,
az epilepszia és a méhnyakerózió.
13 (2. táblázat) epilepsziás anyából 3-at nem kezeltek terhes-
ségük alatt epilepszia ellenes gyógyszerekkel, amíg 7 anya
mo no terápiában részesült (valproát 4, phenytoin 2, diazepam
1). 3 nő politerápiás kezelést kapott, közülük 2 valproát +
diaze pam a harmadik phenytoin+diazepam kezelést kapott.
Ha a 6 valproáttal kezelt beteget kivettük a 13 epilepsziás nő
közül, akkor a korábban talált összefüggés a gyógyszerek ká-
ros következményeit tekintve megszűnt.
A méhnyaki erózió előfordulása a populáció kontrollcsopor-
tokkal összehasonlítva, ugyancsak magasabb volt a beteg
gyermekek édesanyáinál. A méhnyaki erózió méhnyaki ecto -
pia. A betegség során a méhnyak sejtjei pikkelyes sejtekből,
vörös, erodált megjelenésű, oszlopszerű sejtekké alakulnak át.
Ez az ún. „méhnyaki erózió” normális állapotként megfigyel-
hető a termékeny korú nőknél is, így a diagnózist az alábbi fel-
tételek megléte esetén vettük figyelembe:
 csak a szülészorvosok által, a terhesgondozási naplóban
feljegyzett méhnyaki eróziót értékeltük;
 jól meghatározott diagnosztikai kritériumokat alkalmaz-
tunk: kizárólag gyulladt vagy gyulladásmentes eróziót fog-
laltunk bele, de ha a méhnyaki erózió medencei gyulladá-
sos betegségekkel és/vagy vulvovaginitisszel/bakteriális
vaginosissal társult, akkor ezeket a terhes nőket kizártuk a
vizsgálatból;
 csak az olyan terhes nőket vettük bele a vizsgálatba, akik
méhnyaki erózióját helyileg és szájon át adott antimiko ti -
kus és antiparazitikus gyógyszerekkel – főleg clotrimazollal,
metronidazollal és metrodinazol + miconazol kombináció-
val kezelték.
59 féle gyógyszert használt az a 15 anya, amik közül 3 gyógy-
szert (allylestrenol, nystatin, phenobarbital) a kritikus időszak-
ban gyakrabban használtak, mint a populáció kontrollok és a
malformációs kontrollok édesanyái (3. táblázat). A progesz tin-
származék allylestrenol tabletták (Gestaton®, Organon®, Turi -
nal®, Richter) 5 mg hatóanyagot tartalmaztak, és indikációjuk
a veszélyeztetett és habituális/ismétlődő vetélés kezelése/meg-
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előzése volt. Ugyanakkor, ha csak a terhes gon dozási naplóban
orvosilag rögzített allylestrenol kezeléseket értékeltük ki, az
összefüggés megszűnt. Egy másik progesztin származékot,
hidroxiprogeszteront 39 beteg (1,3%) édesanyja szedte. Ezt a
számot hasonlítottuk össze arányosan 270 (1,1%) populáció-,
illetve a 152 malformáció kontrollcsoportba tartozó anyáiéval
– nem volt szignifikáns különbség még akkor sem, ha ezt a ke-
zelést csak az IHS kritikus szakaszában értékeltük ki.
A nystatin (Nystatin®, Chinoin) tabletta formában volt elérhető
500 000 IU hatóanyag-tartalommal tablettánként. Az orális
nystatin kezelés szokásos napi adagja 1,5-3,0 millió IU volt 3-
6 napon keresztül. Ha csak az IHS kritikus szakaszában vég-
zett, orvosilag feljegyzett nystatin kezeléseket értékeltük ki, a
kezeléssel való összefüggés megerősítést nyert (az OR 95%-
kal CI: 4,0, 1,1–14,2).
A phenobarbital kezelés (Sevenal®, Alkaloida, 100 mg) a ter-
hesség alatt, így az IHS kritikus szakaszában is, szintén gyako-
ribb volt a betegcsoportban, mint a populáció- és a malfor -
má ció kontrollcsoportban. Az összefüggést az orvosilag fel-
jegyzett phenobarbital kezelések is megerősítették.
A korábbiakban említett valproátot csak a 6 epilepsziás beteg
anyáinál alkalmazták.
Vizsgálatunk következő fázisában a nemi hormonok szedését
és a 3 hozzájuk kapcsolódó gyógyszert (a clomifent, a bromo -
crip tint és az oxytocint) értékeltük (4. táblázat). Ezeket a
gyógyszereket az oxytocin kivételével a terhesség első vagy
második hónapjában alkalmazták. Ilyen kezelésben a terhes
beteg anyák közül csak kevesen részesültek.
A lynestrenol (Orgametril®) szedése szoros összefüggést mu-
tatott az IHS kockázatával. A beteg anyáknál gyakrabban al-
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Anyai betegség IHS-esetek any-
ja (n=3038)
Populációs kontrollok anyja 
(n=24 814) Összehasonlítás
Malformációs kontrollok anyja 
(n=11 096) Összehasonlítás
n % n % OR 95% Cl* n % OR 95% Cl*
Diabetes mellitus 16 0,5 139 0,6 0,94 0,56 1,58 74 0,7 0,79 0,46 1,36
Pajzsmirigybetegség 10 0,3 101 0,4 0,81 0,42 1,55 42 0,4 0,87 0,44 1,73
Epilepszia 13 0,4 54 0,2 1,97 1,07 3,61 43 0,4 1,10 0,59 2,06
Pánikbetegség 16 0,5 130 0,5 1,03 0,77 1,66 121 1,1 0,84 0,56 1,28
Migrén 148 49 1,331 5,4 0,90 0,76 1,08 501 4,5 1,08 0,90 1,31
Paroxizmális tachycardia 10 0,3 105 0,4 0,78 0,41 1,49 50 0,5 0,73 0,37 1,44
Krónikus hipertenzió 134 4,4 1,068 4,3 1,03 0,85 1,23 504 4,5 0,97 0,80 1,18
Esszenciális hipotenzió 60 2 596 2,4 0,87 0,46 1,33 268 2,4 0,81 0,61 1,08
Alsó végtagi visszeresség 36 1,2 346 1,4 0,85 0,60 1,20 155 1,4 0,85 0,59 1,22
Phlebitis/thrombophlebitis 43 1,4 347 1,4 0,97 0,42 1,78 162 1,5 0,97 0,69 1,36
Aranyér 111 3,7 1,031 4,2 0,87 0,72 1,07 401 3,6 1,01 0,82 1,25
Allergiás rhinitis 21 0,7 219 0,9 0,78 0,50 1,23 65 0,6 1,18 0,72 1,94
Asthma bronchiale 11 0,4 113 0,5 0,79 0,43 1,48 41 0,4 0,98 0,50 1,91
Dyspepsia 6 0,2 77 0,3 0,64 0,28 1,46 47 0,4 0,47 0,20 1,09
Colitis ulcerosa/
Crohn-betegség
7 0,2 56 0,2 1,02 0,46 2,24 32 0,3 0,80 0,35 1,81
Székrekedés (súlyos/kezelt) 61 2,0 538 2,2 0,92 0,71 1,21 221 0,8 0,97 0,68 1,31
Epehólyag-gyulladás és/
vagy epehólyag-kövesség
17 0,6 160 0,6 0,87 0,53 1,43 67 1,6 0,94 0,48 1,56
Vesekövesség 12 0,4 89 0,4 1,10 0,60 2,02 28 0,3 1,57 0,80 3,09
Petefészekciszta 18 0,6 106 0,4 1,39 0,84 2,29 45 0,4 1,46 0,85 2,53
Cervikális erózió/ectopia  9 0,3 18 0,1 4,09 1,84 9,12 17 0,2 1,94 0,86 4,35
Leiomyoma 9 0,3 44 0,2 1,67 0,82 3,43 23 0,2 1,53 0,77 2,93
Psoriasis 5 0,2 26 0,1 1,57 0,60 4,10 9 0,1 2,03 0,68 6,06
Súlyos gyógyszerallergiás
reakció
8 0,3 114 0,5 0,57 0,28 1,17 41 0,4 0,71 0,33 1,52
Kardiovaszkuláris veleszü-
letett anomáliák 
5 0,2 21 0,1 1,95 0,73 5,17 13 0,1 1,41 0,50 3,95
Uterus uni- vagy bicornis 6 0,2 45 0,2 1,09 0,46 2,56 25 0,2 0,88 0,36 2,14
Veleszületett 
medence-diszlokáció
5 0,2 23 0,1 1,78 0,68 4,68 8 0,1 2,28 0,75 6,99
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kalmazták, mint a populáció- és malformációs kontrollba tar-
tozó anyáknál. A lynestrenol progesztin származék, amelynek
erős progesztációs hatása van az endometriumra. A napi dó-
zis általában egy tabletta volt (5 mg), a gyógyszer szedését a
nem tervezett terhesség felismerését követően a második hó-
napban leállították. A terhesség alatt 13 nő közül 12-nél je-
gyezték fel az Orgametril® használatát, így ezt az összefüggést
az orvosilag feljegyzett adatok is alátámasztották.
Az etinilösztradiol szájon át szedhető tablettát (Mikrofollin®,
Richter, 0,05 mg hatóanyag-tartalom), annak etiszteronnal való
kombinációját (Limovan®, Richter: etinilösztradiol 0,01 mg +
estiszteron 10 mg) és a Limovanil®-olaj injekciót (Richter: 2,5 mg
ösztradiol + 12,5 mg progeszteron) szintén gyakrabban használ-
ták a beteg anyáknál, mint a populáció- és malfor má c ió kont-
rollcsoportoknál. A Limovanil® magas hatóanyag-tartalmú,
gyakran alkalmazzák abortuszindukcióra. Ha összevetettük a
fenti 3 gyógyszerrel kezelt terhes anyák számát: 19 beteg anya
(0,63%), 43 populáció kontrollanya (0,17%) és 22 malformáció
kontrollanya (0,20%), az eltérések szignifikánsak voltak. Az
ilyen, a kezeléseken átesett 19 beteganyából 17 esetben jegyez-
ték fel a kezelést a terhesgondozási naplóban. A fogamzásgátló
tabletták közül csak az etinilösztradiol (20/40/30 mikrogramm)
+ a levonorgesztrel (50/70/125 mikrogramm) (Tri-Regol®,
Richter) mutatott összefüggést az IHS nagyobb kockázatával, de
ez csak 4 eseten alapult, és csupán kettőt jegyeztek fel orvosi-
lag. 2 másik tabletta (Ovidon® és Rigevidon®) ugyanezen kom-
ponensekkel nem növelte az IHS kockázatát.
Az összes említett hormonkezelés száma szintén jelentősen
magasabb volt a beteg anyáknál, mint a populáció- és mal for -
máció kontrollanyáknál.
Megbeszélés
Tanulmányunk felfedett az IHS eredetében szerepet játszó né-
hány lehetséges ismert és ismeretlen anyai rizikófaktort.
A krónikus anyai betegségek közül az epilepszia gyakrabban
fordult elő a beteg anyáknál, mint a populáció kontrollos
anyáknál, de hasonló arányt mutatott a malformáció kontroll-
csoportban. Az epilepszia önmagában nem mutatott szoros
összefüggést az izolált hypospadiasissal, de tanulmányunk
megerősítette, hogy az anyák valproáttal történő antiepi lep -
tikus kezelése megnövelte az IHS kockázatát (10, 11). (A val -
pro át IHS-t indukáló hatása kapcsolatban állhat annak gona -
dotropin-felszabadító hormon-agonizmusával. Az epilepszia
elleni szerek általában jellegzetes CA-szindrómákat váltanak
ki, mint például a magzati hydantoin- vagy valproát szindró-
ma/effektus (12), de a valproát indukálhat olyan izolált CA-kat
is – mint például az IHS.
Egy korábbi magyar tanulmány kimutatta, hogy a méhnyaki
erózió nagyobb IHS-kockázattal jár (13), amelyet tanulmá-
nyunk is megerősít. A méhnyaki erózió és a következményes
IHS nem magyarázható az erózió gyógyszeres kezelésével,
sem egyéb tényezők fennállásával, viszont a méhnyaki erózi-
óban érintett terhes nők ösztrogénszintje magasabb volt, ami
hozzájárulhat az IHS kialakulásához (14).
Tanulmányunk megerősítette a már korábban is felfedezett kap-
csolatot az orális nystatin alkalmazása és a nagyobb IHS-kocká-
zat között (15). A nystatin egy baktériumok (Strep to my ces faj)
által szintetizált polién, amely védelmet nyújt a gombákkal
szemben. A nystatin interakcióba lép a sejtfal elemeivel (er -
goszterol molekulák), ami a permeabilitás csökkenéséhez vezet.
A phenobarbitalt humán teratogén gyógyszerként tartják szá-
mon. Egy korábbi tanulmányunk az IHS kritikus szakaszában
történt, orvosilag feljegyzett phenobarbital kezelés alapján fel-
vetette annak kapcsolatát az IHS nagyobb kockázatával, azon-
ban, ha figyelembe vesszük a többszörös vizsgálati torzítást,
ez az összefüggés megszűnik (16). A katasztrófa-epidemioló-
giai modell hasznos lehet a dilemma feloldása szempontjából
(17). A tanulmányban szereplő 88 túlélő terhes nő közül, aki
öngyilkossági kísérletre használta a phenobarbitalt, 12 (13,6%)
szült CA-s gyereket, amíg a 78 rokon kontrolljuk közül 8
(10,3%) volt érintett CA-ban (OR 95%-kal CI: 1,4, 0,3–3,5). A
phenobarbital adagok 400 és 3000 mg között változtak. A
88 veszélyeztetett gyerek édesanyái közül 34 a fogantatás
utáni 3. és 12. hét között kísérelt meg öngyilkosságot, közülük
3 volt érintett egyéb CA-ban (diaphragma CA, cryptorchismus,
multiplex CA hypospadiasis nélkül). Az adatok alapján a
phenobarbital és az IHS nagyobb kockázata közötti összefüg-
gés továbbra is kérdéses.
Tanulmányunk további adatokat szolgáltatott a progesztinek
vitatott teratogén hatását illetően (18). Az 1970-es években a
hypospadiasis nagyobb kockázatát állapították meg progesz -
tin nel kezelt terhes nők fiainál (19). Korábban terhes magyar
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3. TÁBLÁZAT: A TERHESSÉG ALATT BÁRMIKOR VAGY AZ IHS KRITIKUS IDŐSZAKÁBAN (II-IV. GESZTÁCIOS HÓNAPBAN)
SZEDETT GYÓGYSZEREK KÖZÜL CSAK 3 MUTATOTT ASSZOCIÁCIÓT AZ IHS MAGASABB KOCKÁZATÁVAL ÖSSZEHASONLÍTVA A
POPULÁCIÓS ÉS MALFORMÁCIÓS KONTROLLOK ÉDESANYJAIVAL
Gyógyszer IHS-esetek any-
ja (n=3038)




n % n % OR 95% CL* n % OR 95% CL*
Allilösztrenol 462 15,2 3,450 13,9 1,11 0,91 1,23 1,642 14,8 1,03 0,92 1,16
II-IV. hónap 364 12,0 1,904 7,7 1,55 1,10 1,91 895 8,1 1,46 1,09 1,39
Nystatin 22 0,7 93 0,4 1,94 1,22 3,09 50 0,5 1,61 0,97 2,67
II-IV. hónap 12 0.4 31 0,1 3,17 1,63 6,18 12 0,1 3,66 1,64 8,16
Phenobarbital 31 1,0 140 0,6 1,82 1,23 2,69 61 0,5 1,86 1,21 2,88
II-IV. hónap 18 0,6 72 0,3 2,05 1,22 3,44 28 0,3 2,36 1,30 4,27
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nőket is gyakran kezeltek allylestrenollal (kb. 30%). Első vizs-
gálatunk kimutatta az IHS nagyobb kockázatát a terhesség
korai szakaszában történt gyógyszerhasználatot követően
(20). Egy második tanulmányban az a feltevés, hogy IHS elő-
fordulása összefügg a beteg anyák meddőségével és a vetélés
veszélyével, tévesnek bizonyult és a korábban megfigyelt ösz-
szefüggés nem igazolódott (21). Ha tanulmányunkban csak az
orvosilag rögzített allylesterol kezeléseket vettük figyelembe,
(így kizártuk a visszaemlékezési torzításokat) az IHS előfordu-
lása nem volt magasabb, mint a kontrollcsoportokban.
Egy korábbi tanulmányban (22) a hidroxiprogeszteron alkal-
mazása a CA-betegek terhes édesanyáinál és a velük összeve-
tett kontrolloknál nem mutatott szignifikáns kapcsolatot az
IHS rizikójával (OR 95%-kal CI: 1,2, 0,6–2,3). Az eredményt je-
len tanulmányunkban megerősítettük.
Megerősítést nyert az a hipotézisünk, amely szerint a lynest -
re nol szerepet játszhat az IHS kialakulásában. Az orális etinil -
öszt radiol, az orális Limovan® és a parenterális Limo vanil®-olaj
injekció használata ugyancsak társult az IHS nagyobb kocká-
zatával. A feltételezést, hogy a fiú-magzatok fokozott ösztro-
génkitettsége a terhesség alatt összefüggésben állhat a férfi
nemi szervek CA-inak nagyobb kockázatával (23), kísérleti
vizsgálatok is alátámasztották (állatkísérletek során, patká-
nyoknál és egereknél a szintetikus ösztrogén szupra fizio lógiai
dózisai terhesség idején hypospadiasist indukáltak az állatok
fiú-magzatainak 50%-ánál) (24). Vizsgálatunk hangsúlyozza a
dóziseffektus-jelenség (2) fontosságát, mert az eti nil ösztradiol
nagy dózisai kapcsolatot mutattak az IHS nagyobb kockázatá-
val, amíg az alacsony dózisú ösztrogénszármazékokat tartal-
mazó fogamzásgátló tabletták nem mutattak ilyen összefüg-
gést. Másfelől hangsúlyozni kell, hogy az elérhető humán vizs-
gálatok eredményei nem szolgáltattak cáfolhatatlan bizonyí-
tékot arra, hogy a rendellenes endokrin disz rup torok rizikó-
faktort jelentenek az IHS-re nézve (25, 1).
Tanulmányunk jelentőségét a VREKM nagy populáción alapu-
ló, etnikailag homogén, magyar (kaukázusi) népesség köréből
nyert reprezentatív minta adja. Az IHS-diagnózisok validitása
megfelelő volt, azokat az esetek egyharmad részében fizikális
vizsgálatok és a VREKM legújabb – 3,5±2,1 hónappal későbbi
dokumentumai is alátámasztották. Tanulmányunk figyelembe
veszi valamennyi krónikus anyai betegséget és azok gyógysze-
res kezelését. A veszélyeztetettségi adatok nagyszámú, hiteles
forráson alapulnak, köztük a terhesgondozási naplókon, ame-
lyek prospektív, orvosilag feljegyzett adatokat szolgáltatnak.
Tanulmányunk gyenge oldalát az akut anyai betegségek és
azok gyógyszeres kezelése jelenti, mert részben retrospektív
anyai információkra épültek, amelyeket visszaemlékezési tor-
zítások jellemezhetnek (8), de az édesanyáktól kapott infor-
20
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4. TÁBLÁZAT: A NŐI NEMI HORMONOK ÉS EZEKKEL KAPCSOLATOS GYÓGYSZEREK HASZNÁLATA AZ IHS-ESETEK, POPULÁ-
CIÓS ÁS MALFORMÁCIÓS KONTROLLOK ÉDESANYJÁBAN




Populációs kontrollok anyja 
(n=24 814)   Összehasonlítás 
Malformációs kontrollok anyja 
(n=11 096)   Összehasonlítás
n % n %  OR 95% CI* n % OR 95% CI*
Ösztradiol (Akrofollin®) 1 0,03 4 0,01 2,04 0,23 18,28 2 0,02 1,83 0,17 20,15
Etinilösztradiol (Mikrofollin®) 5 0,16 11 0,04 3,72 1,29 10,71 6 0,05 3,05 1,03 9,99
Etinilösztradiol+etiszteron (Limovan®) 9 0,29 21 0,08 3,51 1,61 7,67 10 0,09 3,29 1,34 8,11
Ösztradiol+progeszteron (Limovanil®) 5 0,16 11 0,04 3,72 1,29 10,71 6 0,05 3,05 1,03 9,99
Ösztron (Hogival®) 2 0,06 15 0,06 1,09 0,25 4,76 2 0,01 3,65 0,51 25,95
Dietilstilbesztrol (Syntestrin®) 1 0,03 7 0,02 1,17 0,14 9,49 4 0,03 0,91 0,10 8,17
Linesztrenol (Orgametril®) 13 0,42 4 0,01 26,66 8,69 81,80 1 0,18 47,68 6,23 364,64
Noretiszteron (Norcolut®) 4 0,13 35 0,14 0,93 0,33 2,63 4 0,12 3,66 0,91 14,63
Progeszteron (Glanducorpin®) 3 0,09 13 0,05 1,89 0,54 6,62 7 0,06 1,57 0,40 6,06
Dihidrogesteron (Duphaston®) 3 0,09 22 0,08 1,11 0,33 3,72 14 0,12 0,78 0,22 2,72
Chorion gonadotropin (Chorion®) 12 0,39 73 0,29 1,34 0,73 2,48 42 0,37 1,04 0,55 1,98
Clomifen (Clostilbegyt®) 10 0,32 69 0,27 1,18 0,61 2,30 29 0,26 1,26 0,61 2,59
Bromocriptin (Bromocritin®) 2 0,06 6 0,02 2,72 0,55 13,50 0 0,00 N/A
Oxytocin (Oxytocin®) 1 0,03 36 0,14 0,23 0,03 1,65 12 0,10 0,30 0,04 2,34
Etinilösztradiol+
etinodiol (Bisecurin®)
2 0,09 11 0,04 1,49 0,33 6,70 9 0,08 0,81 0,18 3,76
Etilénösztradiol+ 
levonorgestrel (Rigevidon®)
1 0,03 6 0,02 1,36 0,16 11,31 11 0,09 0,33 0,04 2,57
Etinilösztradiol+ 
levonorgestrel (Ovidon®)
3 0,09 15 0,06 1,63 0,47 5,65 18 0,16 0,61 0,18 2,07
Etinilösztradiol+ 
levonorgestrel (Tri-Regol®)
4 0,13 3 0,01 10,90 2,44 48,74 0 0,00 N/A
Etinilösztradiol-diacetát (Continuin®) 3 0,09 26 0,10 0,94 0,29 3,12 9 0,08 1,22 0,33 4,50
Fogamzásgátlók együtt 13 0,42 61 0,24 1,74 0,96 3,18 47 0,42 1,01 0,55 1,87
Összesen 68 2,23 388 1,56 1,44 1,11 1,87 143 1,28 1,75 1,31 2,35
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mációkat tényként kezelhettük, amennyiben azokat prospek -
tív, orvosilag rögzített adatok is megerősítették az IHS kritikus
szakaszában, valamint helytállónak bizonyultak a malfor má -
ciós kontrollokkal összevetve. Tanulmányunk másik gyenge
pontja az, hogy 1980 és 1996 között született betegeket ér-
tékeltünk ki, így az orvostudomány legújabb fejleményeit (pl.
az in vitro fertilizációt) nem tudtuk elemezni.
Következtetések
Következtetésként megállapíthatjuk, hogy eredményeink fel-
vetik, proponálják az anyai méhnyaki erózió, a valproáttal,
nystatinnal, lynestrenollal és etinilösztradiollal történő orális ke-
zelés és az IHS fokozott kockázata közötti összefüggést.
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Beszámoló az urológiai fekvőbeteg-ellátásról 
a 2013-as adatok alapján
Böszörményi-Nagy Géza dr.
Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Urológiai Osztály, Budapest (főorvos: Böszörményi-Nagy Géza dr.)
Pintér József és Mohácsi László profesz-
szorok, az Országos Urológiai Intézet az
1990-es években kidolgozták és elkezdték
összegyűjteni a magyar urológiai osztályok
adatait, műtéti statisztikáját. Ez egy óriási
munka volt, de igazán nagy értéket az je-
lentett, hogy az adatokat nyilvánosságra is
hozták. Így a magyar urológia egy más
szakmák által is méltán elismert és irigyelt adatbázissal rendel-
kezett, az éves műtéti statisztikai adatokkal, amelyek a Magyar
Urológiában évente megjelentetésre kerültek.
Tevékenységük úgy látszik, igényt teremtett, annak az igé-
nyét, hogy megismerjük és értékeljük saját tevékenységünket,
hogy a tükörbe nézzünk.
12 év szünet után múlt évben a Kollégium, a Társaság és a
Magyar Urológia folyóirat összefogott, hogy a 2012-es fonto-
sabb adatokat és a műtéti statisztikát bekérjük. Örömmel szá-
molhattam be a múlt évi számban a 2012-es adatok összesí-
téséről. Tovább folytattuk a munkát és egy elektronikus, kor-
szerű adatgyűjtést kidolgozva kértük be a 2013-as adatokat.
Hála az osztályok megértő együttműködésének, valamennyi
fekvőbeteg-intézmény beküldte az adatokat. Azok egysége-
sítése, korrekció utáni összesítése megtörtént, a régi adatok
mellett most már arra is van lehetőségünk, hogy a két év sta-
tisztikáját összevessük. 
Először kaptunk adatot a miskolci Lithoterápiás Intézettől, a
végzett ESWL-ek számát a miskolci Semmelweis Kórház Uro-
lógiájának adataihoz írtuk.
A 40 urológiai fekvőbeteg-ellátó osztály adathalmazának vég-
ső kiértékelése után arról számolhatunk be, hogy a 2012-es és
2013-as adatok, bár több szempontból hasonlóak, számos
pozitív változás is észlelhető. Az összműtéti szám 2013-ban
növekedett (1. táblázat).
A növekvő szám mögött a fontosabb tételeket táblázatban
foglaltam össze (2. táblázat). Lényegében változatlan maradt
a felső húgyúti beavatkozások száma, aránya, egyedül az
ureteroszkópiák száma, aránya növekedett (1. ábra). Nincs vál-
tozás a végzett ESWL-ek számában, arányában sem, össz -
műtéteink 20%-a változatlanul ESWL. Növekedett viszont a
nephrectomiák és a vesereszek ciók száma, valamint a vese-
megtartó műtétek nephrecto miá hoz viszonyított aránya is.
Folytatódott tehát a tendencia, egyre több vesét tudunk meg-
tartani.
Örvendetesen nőtt a laparoszkópos műtétek száma is (2. áb-
ra és 3. táblázat). Ezek között kiemelkedő, hogy több mint
százzal nőtt a laparoszkópos prostatectomiák száma.
1. ÁBRA: FELSŐ HÚGYÚTI KÖVESSÉG MIATTI MŰTÉTEK
2013
1. TÁBLÁZAT: MŰTÉTEK ÉS ESWL 2012–13-BAN
2012 2013
Műtétek 44 275 48 580 
ESWL 11 455 12 641
Mindösszesen 55 730 61 221
2012 2013 Ý




Prosztata TUR teljes 2718 2817 99
TUR ves. urin. therapeutic. 4692 5046 354
Dupla-J katéter alkalmazása 2786 3336 550
Nephrostomia percutanea 1994 2265 271
Vesereszekció 284 333 49
Laparoszkópos vesereszekció 114 186 72







2. TÁBLÁZAT: FONTOSABB, NÖVEKVŐ SZÁMBAN VÉGZETT
MŰTÉTEK 2013-BAN
2014
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Mivel a nyílt prostatectomiák száma is hasonlóképpen szapo-
rodott meg, 2013-ban 200-zal több radikális prostatectomiát
végeztünk (3. ábra).
Hasonló eredményről sajnos a cystectomiák vonatkozásában
nem tudunk beszámolni, számuk kissé csökkent. A vizeletel-
vezetések közül szívesebben választottuk a Bricker-műtétet,
mint az orthotop hólyagpótlást (4. ábra).
A statisztikai adatok lehetőséget teremtenek arra, hogy érté-
keljük urológiai osztályainkat a végzett műtéti számok alapján
is. Úgy látszik, hogy a nagyobb, 1500 évi műtéti szám fölött tel-
jesítő osztályok nemcsak több, de fajsúlyosabb műtéteket is
végeznek, magasabb case-mix indexszel. Az 1000 alatti évi
műtéti szám pedig egy alacsonyabb case-mix index-szel társul.
Az adatok értéke óriási. Lehetőséget nyújtanak saját tevékeny-
ségünk értékelésére, megerősíthetik, vagy megkérdőjelezhetik
mindennapos gyakorlatunkat. Hazai és nemzetközi adatok
összevetése tendenciák megítélését segíthetik akár a magunk,
akár a finanszírozó számára. Az adatok megfelelő felhaszná-
lásával úgynevezett minőségi indikátorok képezhetők, melyek-
kel az osztályok munkájának további értékelése lehetséges. Én
azt is nagy eredménynek tartom, hogy az urológus társada-
lom összefogásával ismét rendelkezünk saját adatbázissal.
Ebben a számban közreadjuk a részletes összesítést, mindenki
böngészheti saját és társintézményének adatait, műtéteit.
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Urológiai fekvőbeteg-ellátást 













Az ellátott lakosság száma év végén 450 000 250 000 450 000 299 653 1 030 170 1 340 640 500 000 1 359 918 301 834
Szervezett urológiai ágyak száma év végén 56 50 72 48 45 40 45 40 23
Működő urológiai ágyak száma év végén 56 50 72 48 44 40 45 32 23
Az urológiai osztály, részleg alapterülete 
év végén (m2)
3460 2009 2591 2054 668 1301 1713 821 726
Az urológiai kórtermek összes alapterülete 
év végén (m2)
567 348 521 472 258 480 271 272
Az urológiai műtők alapterülete év végén (m2) 776 328 76 136 62 251 221 119
Az urológiai műtők száma  5 3 3 3 1 5 3 3 1
Az urológiai osztályról, részlegről kiírt betegek 
száma az év folyamán (esetszám)
4101 4456 3563 1995 3368 2555 1968 2065 1323
Ápolási napok száma az év folyamán 15 696 18 250 15 732 16 425 11 729 8472 12 271 5709 5182
Urológiai okból műtött betegek száma 
az év folyamán (betegszám)
2867 2817 2683 3864 2480 2521 1553 2466 1589
Reoperációk (10 napon belül) száma 
az év folyamán
6 15 11 46 17 8 3
Az urológiai osztályon, klinikán, részlegen 
meghalt betegek száma az év folyamán
9 2 5 15 6 12 15 13 1
Posztoperatív időszakban (30 nap) meghalt 
betegek száma az év folyamán
1 5 2 4 3 2
Engedélyezett orvosi állások száma év végén 19 12 15 12 14 12 10 6 11
Betöltött orvosi állások száma év végén 19 12 15 11 14 11 9 10 10
Urológus szakorvosok száma év végén 14 8 12 10 9 8 9 7 8
Eü. szakdolgozók száma év végén 39 33 51 20 21 22 34 15 11
– ebből főiskolai diplomával rendelkezők 3 4 3 2 2 2 1 4 2
Segédszemélyzet (nem eü. munkakört ellátók) 
év végén (fő)
11 10 13 20 1 6 3
Vérfelhasználás   Vvt. konc.   év folyamán 687 456 450 690 345 612 381 163 136
Vérfelhasználás FFP év folyamán 69 80 194 44 34 32 97 20 36
Antibiotikum-felhasználás (forint) év folyamán 5 217 624 5 101 080 9 989 187 6 638 221 2 545 074 4 603 946 3 430 104 1 785 562 1 007 366    4
Case – mix index (súlyszám/esetszám) 
év folyamán
1,02 1 1,09 1,05 0,94 1,06 0,83 0,95 0,98 
Urológiai ágykihasználási % év folyamán 
(ápolási napok száma/ágyszám/365x100)
76,8 100,0 59,9 93,8 73,0 58,0 74,7 48,9 61,7 
Átlagos ápolási idő (nap) (ápolási napok száma/
elbocsátott betegek száma)
3,8 4,1 4,4 8,2 3,5 3,3 6,2 2,8 3,9 
Urológiai ágyforgó 
(elbocsátott betegek száma/ágyak száma)
73,2 89,1 49,5 41,6 76,5 63,9 43,7 64,5 57,5 
Urológiai műtéti ágyforgó 
(műtött betegek száma/ágyak száma)
51,2 56,3 37,3 80,5 56,4 63,0 34,5 77,1 69,1 
Összmortalitás % (meghalt betegek száma/
elbocsátott betegek száma) x100
0,3 0,1 0,2 0,4 0,2 0,5 1,0 0,5 0,1 
Műtéti mortalitás % (posztop. meghalt 
betegek száma/műtött betegek száma) x100
0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1
100 ágyra jutó orvos (100/ágyak száma)
x orvosok száma
33,9 24,0 20,8 22,9 31,8 28,4 20,0 29,7 43,5 
100 ágyra jutó eü. szakdolgozó 
(100/ágyak száma) x eü. szakdolgozók száma
69,6 66,0 70,8 41,7 46,6 55,0 75,6 46,9 47,8 
MU 2015 1_vegleges_Layout 1  2015.03.26.  14:55  Page 24
25
ADATOK, MŰTÉTEK 2013 MAGYAR UROLÓGIA, XXVII. ÉVFOLYAM, 1. SZÁM (2015)
Progresszivitás: 2
Budapest Vidék













187 493 624 036 400 000 610 000 161 931 14 690 414 740 140 000 260 996 356 765 230 000 123 355 273 275
20 20 40 8 30 32 20 19 30 20 30 25 25 20 25
20 20 27 8 30 32 16 19 30 20 30 25 25 20 25
434 258 1016 60 948 1728 130 620 851 200 603 1200 484 280 711
163 70 236 30 305 810 84 465 255 112 270 240 152 150 266
643 39 Központi 30 138 637 40 92 122 101 31 72
1 1 Központi 1 3 2 1 2 3 Központi 3 2 2 1
1205 1432 1660 501 1549 2488 427 1245 1709 1176 1201 2033 1009 1211 1407
4005 4352 7406 7955 8520 2754 4936 8622 7300 6056 6506 4865 3131 4884
1037 675 1372 498 1530 2525 343 920 1225 1197 547 2033 1244 1023 588
2 4 5 1 1 5 4 3 4 6 7 5 6
6 10 2 11 4 7 8 13 11 5 16 4 6 5
1 10 2 1 2 2 5 1
5 4 14 3 9 8 4 5 11 5 7 6 7 4 7
5 4 13 2 6 7 2 4 11 4 5 6 7 4 6
5 3 12 2 6 7 2 3 10 4 5 8 6 3 7
20 9 16 1 19 13 12 18 25 10 13 18 25 12 17
1 1 1 2 1 1 2 3 1 5 3 1 1
2 2 2 5 1 1 2 2 2 4 4 2
116 8 136 52 156 199 71 98 267 130 142 451 283 19 218
33 23 10 70 7 16 46 9 14 22 13 12 26
6    499 349 2 100 000 3 218 250 1 866 000 3 167 343 968 429 1 172 357 4 066 771 581 520 1 844 000 2 090 125 2 150 000 2 100 000 2 163 956
0,89 0,69 0,84 0,89 0,94 0,75 1,09 0,85 0,93 0,89 0,80 0,88 0,86
54,9 59,6 75,1 72,6 72,9 47,1 71,2 78,7 100,0 55,3 71,3 53,3 42,9 53,5
3,3 3,0 4,5 5,1 3,4 6,4 4,0 5,0 6,2 5,0 3,2 4,8 2,6 3,5
60,3 71,6 61,5 62,6 51,6 77,8 26,7 65,5 57,0 58,8 40,0 81,3 40,4 60,6 56,3
51,9 33,8 50,8 62,3 51,0 78,9 21,4 48,4 40,8 59,9 18,2 81,3 49,8 51,2 23,5
0,6 0,7 0,4 0,7 0,2 2,0 0,9 1,1 0,9 0,9 0,8 0,3 0,6 0,9
0,1 0,7 0,4 0,2 0,2 0,9 0,3
25,0 20,0 48,1 25,0 20,0 21,9 12,5 21,1 36,7 20,0 16,7 24,0 28,0 20,0 24,0
100,0 45,0 59,3 12,5 63,3 40,6 75,0 94,7 83,3 50,0 43,3 72,0 100,0 60,0 68,0
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Az ellátott lakosság száma év végén 340 000 296 000 136 846 552 000 175 617 110 000 107 800
Szervezett urológiai ágyak száma év végén 35 20 20 30 27 20 21
Működő urológiai ágyak száma év végén 35 20 23 32 27 20 21
Az urológiai osztály, részleg alapterülete év végén (m2) 530 1066 488 580 444 171 737
Az urológiai kórtermek összes alapterülete 
év végén (m2)
288 206 186 179 118 62 275
Az urológiai műtők alapterülete év végén (m2) 77 82 63 210
Az urológiai műtők száma  2 1 3 2 2 2
Az urológiai osztályról, részlegről kiírt betegek száma 
az év folyamán (esetszám)
1460 1050 1678 2335 638 813 1014
Ápolási napok száma az év folyamán 6678 4430 6302 8476 4326 4376 4488
Urológiai okból műtött betegek száma az év folyamán
(betegszám)
1783 859 566 1144 476 447 788
Reoperációk (10 napon belül) száma az év folyamán 8 4 6 19 1
Az urológiai osztályon, klinikán, részlegen 
meghalt betegek száma az év folyamán
9 6 8 10 8 10 8
Posztoperatív időszakban (30 nap) meghalt betegek 
száma az év folyamán
6 1 4 4
Engedélyezett orvosi állások száma év végén 7 7 15 6 5 6
Betöltött orvosi állások száma év végén 5 7 4 13 6 3 6
Urológus szakorvosok száma év végén 4 7 4 11 6 3 5
Eü. szakdolgozók száma év végén 16 18 13 21 11 7 8
– ebből főiskolai diplomával rendelkezők 2 1 2 4 1 1 1
Segédszemélyzet (nem eü. munkakört ellátók) 
év végén (fő)
2 1 2 1 2
Vérfelhasználás   Vvt. konc.   év folyamán 421 129 136 306 129 42 216
Vérfelhasználás FFP év folyamán 141 6 4 19 15 9
Antibiotikum-felhasználás (forint) év folyamán 12 824 922 625 774 146 101 2 367 240 6 479 411 752 692
Case – mix index (súlyszám/esetszám) év folyamán 0,90 0,87 0,67 0,90 0,95 0,81
Urológiai ágykihasználási % év folyamán 
(ápolási napok száma/ágyszám/365x100)
52,3 60,7 75,1 72,6 43,9 59,9 58,6
Átlagos ápolási idő (nap) (ápolási napok száma/
elbocsátott betegek száma)
4,6 4,2 3,8 3,6 6,8 5,4 4,4
Urológiai ágyforgó 
(elbocsátott betegek száma/ágyak száma)
41,7 52,5 73,0 73,0 23,6 40,7 48,3
Urológiai műtéti ágyforgó 
(műtött betegek száma/ágyak száma)
50,9 43,0 24,6 35,8 17,6 22,4 37,5
Összmortalitás % (meghalt betegek száma/
elbocsátott betegek száma) x100
0,5 0,7 1,4 0,9 1,7 2,2 1,0
Műtéti mortalitás % (posztop. meghalt 
betegek száma/műtött betegek száma) x100
0,3 0,1 0,3 0,8
100 ágyra jutó orvos (100/ágyak száma) x orvosok száma 14,3 35,0 17,4 40,6 22,2 15,0 28,6
100 ágyra jutó eü. szakdolgozó 
(100/ágyak száma) x eü. szakdolgozók száma
45,7 90,0 56,5 65,6 40,7 35,0 38,1
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Progresszivitás: 2
Vidék
Szekszárd Szentes Székes fehérvár Szolnok Orosháza Tatabánya Veszprém Zala egerszeg Esztergom Összesen
214 000 94 295 270 000 287 692 123 000 245 000 356 339 174 072 97 069 13 129 226
21 20 20 33 22 20 20 20 1132
15 20 20 33 22 20 20 20 1105
693 279 800 709 497 540 716 439,61 45 33 160
208 119 404 259 181 147 188 193,83 45 9661
84,32 40 63 98 80 877 61,81 5503
2 2 1 1 2 2 2 73
1143 986 1391 1555 667 1160 1436 1308 281 64 562
3330 3065 4670 12045 2798 5786 7300 4843 283 273 953
985 793 1010 1028 617 1152 1716 547 332 53 840
7 10 5 11 2 2 16 250
4 5 9 8 5 7 4 3 290
2 2 2 2 3 2 69
5 5 5 6 5 8 8 1 299
5 4 4 4 3 5 8 8 1 283
5 3 4 4 3 5 6 7 3 248
21 7 13 16 6 13 15 14 1 673
2 2 1 1 1 2 2 69
4 3 2 5 5 1 Központi 2 123
199 193 210 308 62 164 340 208 9329
76 72 30 82 4 56 73 7 1501
1 694 931 1 095 660 1 030 000 725 234 1 206 213 1 717 596 1 482 543 127 200 100 581 781
0,92 0,91 0,82 0,82 0,83 0,85 1,02 0,92
60,8 42,0 64,0 100,0 34,8 79,3 100,0 66,3
2,9 3,1 3,4 7,7 4,2 5,0 5,1 3,7
76,2 49,3 69,6 47,1 30,3 58,0 71,8 65,4
65,7 39,7 50,5 31,2 28,0 57,6 85,8 27,4
0,4 0,6 0,9 0,8 0,8 0,6 0,2 0,5
0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,4 0,2
33,3 20,0 20,0 12,1 13,6 25,0 41,3 40,0
140,0 35,0 62,5 48,5 27,3 65,0 75,0 70,0
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Urológiai fekvőbeteg-ellátást 












1. Nephrotomia 2 
2. Pyelotomia, pyelocalycotomia 2 1 1 
3. Vesecisztafal-reszekció 1 
4. Laparoszkópos vesecisztafal-reszekció 3 12 1 5 4 4 10 5 2 
5. Vesereszekció 63 33 43 4 16 26 3 14 3 
6. Laparoszkópos vesereszekció 7 34 40 5 36 21 1 2 1 
7. Nephrectomia (nem tumor miatt) 17 6 3 6 5 14 8 
8. Laparoszkópos nephrectomia (nem tumor miatt) 5 11 7 7 4 1 
9. Nephrectomia radikális transperitonealis 19 20 14 9 50 10 12 7 
10. Nephrectomia radikális retroperitonealis 51 22 28 40 16 5 28 23 13 
11. Laparoszkópos nephrectomia radikális retroperitonealis 4 1 1 8 
12. Laparoszkópos nephrectomia radikális transperitonealis 23 30 14 14 26 19 18 
13. V. cava megnyitás, tu. thrombuseltávolítás 4 1 3 2 2 6 
14. Nephroureterectomia 19 7 11 1 1 3 8 4 3 
15. Laparoszkópos nephroureterectomia 3 7 2 9 10 2 
16. Autotransplantatio renis
17. Nephropexia
18. Laparoszkópos nephropexia 1 1 1 1 1 
19. Pyelonplasztika 2 4 1 3 
20. Laparoszkópos pyelonplasztika 7 12 25 8 10 8 9 6 
21. Patkóvese szétválasztás 1 1 
22. Vesesutura 1 2 2 
23. Vesetályog-megnyitás, ignipunkció, decapsulatio 3 5 6 1 
24. Nyílt veseműtét egyéb 2 2 2 4 
25. Nephrostomia percutanea 224 107 156 64 182 39 173 53 84 
26. Nefroszkópos perkután kőzúzáseltávolítás 112 91 45 16 45 29 74 7 28 
27. Nefroszkópos perkután korallkőzúzás 5 22 3 11 8 5 2 7 
28. Nefroszkópos perkután pyelumtu. reszekció 1 3 2 
29. Endopyelotomia 1 7 3 2 5 
30. Veseciszta-leszívás és szklerotizáció 13 18 5 15 1 10 
31. Vesebiopszia 11 8 11 1 2 9 6 21 
32. Ureterotomia 4 2 
33. Laparoszkópos ureterotomia 1 3 1 3 
34. Anastomosis ureteroereteralis 2 35 
35. Uréterpótlás (bélszakasszal) 2 
36. Neoinplantatio ureteris (kivéve VUR) 10 2 13 7 2 3 2 1 
37. Mező–Boariplasztika 1 1 1 3 
38. Szarvhólyagképzés 6 
39. Deligatio ureteris 1 2 
40. VUR miatt végzett nyílt műtét
41. VUR endoszkópos kezelése
42. Ureterolysis v. ureter áh. retroperit. fibr. miatt 2 2 
43. Laparoszkópos ureterolysis 2 1 9 1 
44. Retrocavalis ureterműtét
45. Laparoszkópos retrocavalis ureterműtét
46. Ureteroszkópos perkután antegrad kőzúzás 3 2 2 1 3 
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2 1 1 1 3
1 1 1 1 2 1
1 1 1 1 2
2 20 18 2 23 1 1 2 2 5 1 4
8 3 12 6
4 5 9 2 11 14 1 1 9 5 8 4 9
1 10 4 4 5 9
6 20 1 12 8 34 1 3 11 3
25 29 25 26 19 9 8 17 16 2 22 16
1
19 4 6 12 44 34
4 1 3
2 11 2 7 10 2 7 1 1 5 1
2 1 4 3 2
3 1 2
3 14 3 1 1 7 3
3 10 1 6 6 10
1 1 1
2 1 1 5 2
4 1 1 2 2 2 3 1 1
1 4 1 1 5 3
30 42 30 55 72 5 19 38 11 21 37 28 7 46
7 33 6 31 1 9 9 14 23 15 25 13
13 7 10 4 19 3 9 13 4 24
1
1 1 4 5
6 9 2 12 14 16 4 2 2 3 12
4 4 5 2 10
3 1 1 1 8
3 3
1
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Urológiai fekvőbeteg-ellátást 
végző intézmények 2013 
Progresszivitás: 2
Vidék











2. Pyelotomia, pyelocalycotomia 1
3. Vesecisztafal-reszekció 2 2
4. Laparoszkópos vesecisztafal-reszekció 2 2 1 1
5. Vesereszekció 4 2 1 15 1
6. Laparoszkópos vesereszekció 6 2
7. Nephrectomia (nem tumor miatt) 9 7 2 8 5 6 1
8. Laparoszkópos nephrectomia (nem tumor miatt) 6 5 4
9. Nephrectomia radikális transperitonealis 31 5 18 2 6
10. Nephrectomia radikális retroperitonealis 42 16 7 4
11. Laparoszkópos nephrectomia radikális retroperitonealis 5
12. Laparoszkópos nephrectomia radikális transperitonealis 17 6 14
13. V. cava megnyitás, tu. thrombuseltávolítás
14. Nephroureterectomia 3 3 3 1 2
15. Laparoszkópos nephroureterectomia 2
16. Autotransplantatio renis
17. Nephropexia
18. Laparoszkópos nephropexia 1
19. Pyelonplasztika
20. Laparoszkópos pyelonplasztika 2 2
21. Patkóvese szétválasztás
22. Vesesutura
23. Vesetályog-megnyitás, ignipunkció, decapsulatio 1 1
24. Nyílt veseműtét egyéb 1 1
25. Nephrostomia percutanea 139 37 10 73 30 32 42
26. Nefroszkópos perkután kőzúzáseltávolítás 55 43 1 66 20 13 2
27. Nefroszkópos perkután korallkőzúzás 12 13 9 1 1
28. Nefroszkópos perkután pyelumtu. reszekció
29. Endopyelotomia 1 1
30. Veseciszta-leszívás és szklerotizáció 3 4 10
31. Vesebiopszia 12 21 1
32. Ureterotomia 1 1 2
33. Laparoszkópos ureterotomia 1 5 2
34. Anastomosis ureteroereteralis 2
35. Uréterpótlás (bélszakasszal)




40. VUR miatt végzett nyílt műtét
41. VUR endoszkópos kezelése
42. Ureterolysis v. ureter áh. retroperit. fibr. miatt
43. Laparoszkópos ureterolysis 1
44. Retrocavalis ureterműtét
45. Laparoszkópos retrocavalis ureterműtét
46. Ureteroszkópos perkután antegrad kőzúzás 56 2
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Progresszivitás: 2
Vidék
Szekszárd Szentes Székes fehérvár Szolnok Orosháza Tatabánya Veszprém Zala egerszeg Esztergom Összesen
2 1 28
1 4 2 20
1 1 2 2 18
2 1 61
3 4 2 1 2 12 333
2 186
3 4 5 3 3 5 11 1 214
4 87
2 12 2 9 2 329












3 2 3 42
1 2 1 31
34 35 36 27 14 25 144 42 22 2265
4 58 5 28 2 13 17 2 962
1 1 1 1 209
7
7 1 2 41
1 4 6 11 7 1 3 194
1 6 1 4 14 6 1 2 163
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47. Ureteroszkópos kőzúzáseltávolítás 87 52 54 54 43 20 56 42 45
48. Ureteroszkópos uretertu. reszekció 1 1 4 5 5
49. Uretestrictura endoszkópos bemetszése 2 3 3 2 14 12 5
50. DuplaJ katéter alkalmazása 151 207 71 37 191 45 155 82 23
51. Retroperitonealis lymphadenectomia (heretu. miatt) 2 2 4 1
52. Laparoszkópos RLA 5 1 1
53. Retroperitonealis lymphadenectomiasalvage (posztk.) 1 5 5 5
54. Laparoszkópos salvage RLA
55. Adrenalectomia (önálló műtétként) 2 2 2 2 12 1
56. Laparoszkópos adrenalectomia 1 7 2 1 2 1
57. Kismedencei lymphadenectomia 122 37 44 5 91 41
58. Laparoszkópos kismedencei lymphadenectomia 31 11
59. Retroperitoneum egyéb műtéte 2 2 14 2
60. Laparoszkópos retroperitoneum egyéb műtét 2 2
61. Húgyhólyagkő endoszkópos műtéte 29 30 37 17 36 7 17 10 16
62. Húgyhólyag idegen test endoszkópos műtéte 1 1 1 2 2 2 2 5
63. Húgyhólyag-exploráció (kő, idegentest-eltáv.) 10 1 6 4 2 4 2 5 1
64. Perkután epicystostomia 282 7 36 1 61 102 18 12 14
65. TUR húgyhólyag-biopszia 25 30 35 7 28 20 12 16
66. TUR ves. urin. therapeutic. 478 258 222 158 307 171 139 145 103
67. TUR ves. urin. palliat. 5 23 11 59 19 55 7 25
68. TUR colli ves. urin. 21 18 10 4 9 19 4
69. Transurethralis diverticulum szájadék v. ureterokele incízíó 1 6 2 2 2 3 2
70. Transurethralis húgyhólyag-lézerkezelés 3 2 1 2 170 1
71. Húgyhólyag-diverticulum eltávolítása 1 1 2 2 1
72. Laparoszkópos húgyhólyag-diverticulum eltávolítása 2
73. Húgyhólyagfal-reszekció 2 1 4 3 3
74. Hemicystectomia 1
75. Cystectomia simplex
76. Cystectomia radikális 32 10 24 44 12 40 7 10 5
77. Laparoszkópos cystectomia radikális
78. Húgyhólyag-nagyobbítás bélszakasszal 1
79. Húgyhólyagképzés bélszakasszal (orthotop) 4 12 3 9
80. Ureteroileostomia sec. Bricker 23 9 19 32 9 26 6 9 5
81. Nem kontinens reservoir képzés egyéb
82. Ureterosigmoideostomia 5
83. Mainz pouch II.
84. Kontinens vizeletereservoire képzésegyéb
85. Ureterocutaneostomia 9 1 7 1
86. Húgyhólyagsipoly zárása suprapublicusan 4 1 1 3 1 1
87. Húgyhólyagsipoly zárása vaginálisan 3 10 2 1 2 1
88. Húgyhólyagsutura 1 1 3 4 4
89. Húgyhólyagnyak plasztika 2
90. Extrophia vesicae urinariae műtéte
91. Húgyhólyag egyéb műtétei 1 2 34 3 3 10 7
92. Egyéb biopsziák 4 7 7
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47. Ureteroszkópos kőzúzáseltávolítás 61 87 10 39 65 38 10
48. Ureteroszkópos uretertu. reszekció 2 1
49. Uretestrictura endoszkópos bemetszése 2 3
50. DuplaJ katéter alkalmazása 159 97 64 212 29 26 72
51. Retroperitonealis lymphadenectomia (heretu. miatt)
52. Laparoszkópos RLA
53. Retroperitonealis lymphadenectomiasalvage (posztk.)
54. Laparoszkópos salvage RLA
55. Adrenalectomia (önálló műtétként)
56. Laparoszkópos adrenalectomia 2
57. Kismedencei lymphadenectomia 19
58. Laparoszkópos kismedencei lymphadenectomia 7
59. Retroperitoneum egyéb műtéte 3 1
60. Laparoszkópos retroperitoneum egyéb műtét
61. Húgyhólyagkő endoszkópos műtéte 1 21 12 22 8 3 7
62. Húgyhólyag idegen test endoszkópos műtéte 1 1 2
63. Húgyhólyag-exploráció (kő, idegentest-eltáv.) 5 6 5 3 3 1
64. Perkután epicystostomia 10 4 38 11 4 6
65. TUR húgyhólyag-biopszia 3 4 81 14 9 15 20
66. TUR ves. urin. therapeutic. 173 166 38 144 89 52 64
67. TUR ves. urin. palliat. 11 37 64 29 17 21
68. TUR colli ves. urin. 2 1 3
69. Transurethralis diverticulum szájadék v. ureterokele incízíó 2
70. Transurethralis húgyhólyag-lézerkezelés 3 5
71. Húgyhólyag-diverticulum eltávolítása
72. Laparoszkópos húgyhólyag-diverticulum eltávolítása
73. Húgyhólyagfal-reszekció 1 1 2 1 1
74. Hemicystectomia 1
75. Cystectomia simplex
76. Cystectomia radikális 10 2
77. Laparoszkópos cystectomia radikális
78. Húgyhólyag-nagyobbítás bélszakasszal
79. Húgyhólyagképzés bélszakasszal (orthotop)
80. Ureteroileostomia sec. Bricker 9 2
81. Nem kontinens reservoir képzés egyéb
82. Ureterosigmoideostomia
83. Mainz pouch II.
84. Kontinens vizeletereservoire képzésegyéb
85. Ureterocutaneostomia 1
86. Húgyhólyagsipoly zárása suprapublicusan 1 2
87. Húgyhólyagsipoly zárása vaginálisan 1 1
88. Húgyhólyagsutura 2 2 1
89. Húgyhólyagnyak plasztika
90. Extrophia vesicae urinariae műtéte
91. Húgyhólyag egyéb műtétei 164
92. Egyéb biopsziák
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93. Urethrotomia externa (kő, idegentest-eltáv.) 1
94. Urethrectomia 1 1
95. Meatotomia urethrae 52 5 10 1 8 16 10 2 11
96. Húgycsőresectio fistula, diverticulum miatt 1 2 10
97. Urethrectomia (önálló műtétként) 2 1
98. Urethrostomia zárás
99. Urethrotomia internaoptikus 112 43 113 37 62 35 27 7 28
100. Urethrotomia internaotis (önálló műtétként) 11 10 20 5 25 2
101. Húgycsőresectio és anastomosis 17 8 2
102. Húgycsőpótlás szájnyálkahártyafolttal 26 3 12
103. Marsupialisatio urethrae 7 4 1
104. Egyéb húgycsőplasztika 17 7 6 1 1 2
105.
Feszülésmentes suburethralis szalagműtét 
inkontinencia miatt nőknél (TOT,TVT)
63 17 29 48 16 49 6 10
106. Egyéb szalagműtét inkontinencia miatt nőknél 3 3 8 1
107. Colposuspensio (Burch) nyílt műtéttel 1 3
108. Laparoszkópos colposuspensio 1 31 1
109. Inkontinencia miatt végzett szalagműtét férfiaknál 4 2
110. Műsphincterbeültetés 8 3 7
111. Prosztata tályogperinealis megnyitása 2
112. Prosztata TUR biopszia 2 9
113. Prosztata TUR részleges 149 42 9 38 9
114. Prosztata TUR teljes 215 249 142 135 90 86 43 62
115. Prosztata transurethral isincisio 9 16 2 3
116. Prosztata spirál felhelyezése
117. Prosztata transurethralis lézerterápia 2 360 16 3 10
118. Prosztata egyéb alternatív terápiája 276 24 261
119. Prosztata abscessus transurethralis megnyitása
120. Nyílt prostatectomia BPH miatt 65 23 4 12 5 19 7 51 16
121. Laparoszkópos prostatectomia BPH miatt 3
122. Prostatectomia radicalis retropubicus 86 31 47 15 47 22 35
123. Laparoszkópos prostatectomia radicalis 2 139 12 34 101 27
124. Prostatectomia radicalisperinealis
125. Wall-stentbeültetés 3
126. Hydrokeleműtét 68 50 56 36 46 45 40 44 25
127. Semicastratio 59 13 4 11 12 18 13 7
128. Semicastratio (kiterjesztetett, daganat miatt) 12 26 25 21 18 21 14 10
129. Castratio vagy orchiectomiabilateralis 8 1 1 2
130. Orchidopexia 4 2 2 3 2 3 1
131. Hererekonstrukció 3 2 1
132. Hereprotézis-beültetés 3 1 12 4 3 1 2
133. Varicokele-műtéte 2 46 2 51 19 21 18 36 23
134. Laparoszkópos varicokele műtéte 39 2 54 19 5
135. Mikrosebészeti varicokele műtét 10 6 5
136. Epididymectomia 8 2 14 3 2 3 4 2
137. Vasectomiatestis 13 5 2 4 3 2 5
138. Mikrosebészeti vasovasostomia 2
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93. Urethrotomia externa (kő, idegentest-eltáv.) 1
94. Urethrectomia 13
95. Meatotomia urethrae 12 11 5 2 2
96. Húgycsőresectio fistula, diverticulum miatt 3 1
97. Urethrectomia (önálló műtétként)
98. Urethrostomia zárás
99. Urethrotomia internaoptikus 32 14 25 29 17 5
100. Urethrotomia internaotis (önálló műtétként) 16 5 1 8
101. Húgycsőresectio és anastomosis 4 2
102. Húgycsőpótlás szájnyálkahártyafolttal
103. Marsupialisatio urethrae 1
104. Egyéb húgycsőplasztika 3 1 3
105.
Feszülésmentes suburethralis szalagműtét 
inkontinencia miatt nőknél (TOT,TVT)
18 2 11 2 6 12
106. Egyéb szalagműtét inkontinencia miatt nőknél 3
107. Colposuspensio (Burch) nyílt műtéttel
108. Laparoszkópos colposuspensio 3
109. Inkontinencia miatt végzett szalagműtét férfiaknál
110. Műsphincterbeültetés
111. Prosztata tályogperinealis megnyitása
112. Prosztata TUR biopszia 11 2
113. Prosztata TUR részleges 43 17 10 38 50 9
114. Prosztata TUR teljes 117 90 31 102 1 31 28
115. Prosztata transurethral isincisio 3 3
116. Prosztata spirál felhelyezése
117. Prosztata transurethralis lézerterápia 2 10
118. Prosztata egyéb alternatív terápiája 21 42 46
119. Prosztata abscessus transurethralis megnyitása
120. Nyílt prostatectomia BPH miatt 3 3 9 6 1 5
121. Laparoszkópos prostatectomia BPH miatt
122. Prostatectomia radicalis retropubicus 4 29
123. Laparoszkópos prostatectomia radicalis 29 10
124. Prostatectomia radicalisperinealis
125. Wall-stentbeültetés
126. Hydrokeleműtét 39 39 14 81 24 8 13
127. Semicastratio 11 2 14 17 1 21
128. Semicastratio (kiterjesztetett, daganat miatt) 24 19 7 19 2 17
129. Castratio vagy orchiectomiabilateralis 6
130. Orchidopexia 10 2 22 7
131. Hererekonstrukció 3
132. Hereprotézis-beültetés
133. Varicokele-műtéte 6 25 12 73 4 7 6
134. Laparoszkópos varicokele műtéte 21 3 12 24
135. Mikrosebészeti varicokele műtét
136. Epididymectomia 3 6 2 2 3
137. Vasectomiatestis 1 4 1 1
138. Mikrosebészeti vasovasostomia
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140. Here, mellékhere és funiculus műtéte egyéb 14 6 7 18 34 38 11 26 2
141. Phimosis miatt végzett műtétek 211 47 43 7 178 68 112 130 59
142. Reszekció penis 41 6 5 8
143. Amputatio penis 3 2 5 5 5 2 2
144. Emasculinisatio 1 1
145. Chordectomia penis (önálló műtétként)
146. Hypospadiasis rekonstrukciós műtéte 2
147. Epispadiasis korrekció
148. Induratio péniszplasztika műtéte 18 2 3
149. Priapismus miatt végzett műtétek (Wintershunt) 1 3 2 2
150. Priapismus miatt végzett műtétek (ElGhorabshunt)
151. Intersex állapot műtéte 1
152. Erekciós zavarok műtéte
153. Implantatio prothesis penis – malleabilis
154. Implantatio prothesis penis – inflatabilis 2 1
155. Pénisz egyéb műtétei 68 3 29 6 2 1 5 22 10
156. Biopsia prostatae 479 286 318 233 413 205 237 175 172
157. Biopsia penis 40 5 2 3 2 2 2
158. Sebészi spermiumnyerés heréből – conventionalis TESE 28 5 32
159. Sebészi spermiumnyerés heréből – multifocalis TESE 5 2
160. Mikrosebészeti spermiumnyerés heréből – microTESE 27 1
161.
Mikrosebészeti spermiumnyerés mellékheréből –
MESA
8
162. ESWL vesekő 147 425 368 497 365 652 300
163. ESWL ureterkő 78 362 213 356 216 162 241
164. Herniotomia 34 69 13 37 94
165. Egyéb sebészeti műtétek 1 2 39 13 13 2 59 4
166.
Nőgyógy. műtétek (collum amputáció, hysterectomia,
petef.-eltávolítás)
2 14 5 2 6
167. Colporraphia anterior 19 45 12 2 4
168. Colporraphia posterior 3 2
169




Medencefenéki rekonstrukció hüvelyi úton háló 
felhasználásával
2 8 8 3
171.
Medencefenéki rekonstrukció nyílt műtéttel háló 
felhasználásával
1 4 10 1
172.
Medencefenéki rekonstrukció laparoszkóposan háló 
felhasználásával
3 4 6 2 21 31
173. Hüvelyi obliterációs műtét 1 2
174. Excisio, exstirp. 1 15 21 6 2 18
175. Egyéb nyílt műtét 9 27 5 5 3 5 3
176. Egyéb laparoszkópos műtét 2 26 3 5
Mindösszesen 3976 2817 3631 1604 3294 2571 1553 2536 1514
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140. Here, mellékhere és funiculus műtéte egyéb 9 14 14 18 4 2
141. Phimosis miatt végzett műtétek 170 86 31 87 23 41 76
142. Reszekció penis
143. Amputatio penis 2 3 4 1 1
144. Emasculinisatio
145. Chordectomia penis (önálló műtétként)
146. Hypospadiasis rekonstrukciós műtéte 8
147. Epispadiasis korrekció
148. Induratio péniszplasztika műtéte
149. Priapismus miatt végzett műtétek (Wintershunt)
150. Priapismus miatt végzett műtétek (ElGhorabshunt)
151. Intersex állapot műtéte
152. Erekciós zavarok műtéte
153. Implantatio prothesis penis – malleabilis
154. Implantatio prothesis penis – inflatabilis
155. Pénisz egyéb műtétei 9 44 16 18 2
156. Biopsia prostatae 180 260 75 354 6 19 166
157. Biopsia penis 3 1 1 1
158. Sebészi spermiumnyerés heréből – conventionalis TESE 1
159. Sebészi spermiumnyerés heréből – multifocalis TESE 2
160. Mikrosebészeti spermiumnyerés heréből – microTESE
161.
Mikrosebészeti spermiumnyerés mellékheréből –
MESA
162. ESWL vesekő 190 928 229 294 2 22 165
163. ESWL ureterkő 46 278 41 342 10 26 167
164. Herniotomia 3 1 2
165. Egyéb sebészeti műtétek 15 3 1 1 5
166.





Sacrocolpopexia nyíltan vagy laparoszkóposan háló
nélkül
170.




Medencefenéki rekonstrukció nyílt műtéttel háló 
felhasználásával
172.
Medencefenéki rekonstrukció laparoszkóposan háló 
felhasználásával
173. Hüvelyi obliterációs műtét
174. Excisio, exstirp. 12 14 1 5
175. Egyéb nyílt műtét
176. Egyéb laparoszkópos műtét
Mindösszesen 1783 2412 1017 2455 521 447 1113
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2015. január 16–18. között Münchenben került sor az Európai
Urológus Társaság Uroonkológiai Szekciója (ESOU) 12. Kongresz-
szusára. 
A 28. Füvészkerti Urológus Napok Urofarsang rendezvényén tar-
tott Post ESOU Szekció keretében összefoglalók hangzottak el a
kongresszus fő témáiból.
AZ EURÓPAI UROLÓGUS TÁRSASÁG UROONKOLÓGIAI
SZEKCIÓJA (ESOU) 12. KONGRESSZUSA 2015: SZEMÉLYRE
SZABOTT TERÁPIA ÉS AZ UROONKOLÓGIA JÖVŐJE
MAURIZIO BRAUSI ELŐADÁSÁNAK ÖSSZEFOGLALÁSA
(BRAUSI PROFESSZOR, AZ ESOU ELNÖKE ENGEDÉLYÉVEL)
Nyirády Péter dr.
Semmelweis Egyetem ÁOK, Urológiai Klinika és Uroonkológiai Centrum, Budapest (igazgató: Nyirády Péter dr.)
A 28. Füvészkerti Urológus Napokonegy új szekciót (post ESOU) indítot-
tunk, amely szervek szerint csoportosítva
számolt be az ESOU Kongresszuson el-
hangzott újdonságokról. A szekciót
Maurizio Brausi professzor, az ESOU el-
nöke nyitotta meg, az európai uro onko -
ló gia jelenéről és jövőjéről tartott előadásával. Az alábbiakban
foglalom össze prezentációjának főbb mondanivalóját.
Az uroonkológia jelene
Hasonlóan az Amerikai Urológus Társasághoz (AUA), az Euró-
pai Urológus Társaság is az uroonkológiát az urológia részé-
nek, annak szubspecialitásának tartja. Az uroonkológia az
urológiai daganatos megbetegedések epidemiológiájával, kór-
ismézésével és teljes körű kezelésével foglalkozó szakterület,
amely Európában az urológiai osztályok betegellátásának
50-60%-át teszi ki. Ezért az uroonkológia kiemelt szerepet ját-
szik társaságunk életében és nagyon komoly hatással bír a be-
tegek túlélésére, életminőségére és a kezelési költségekre.
Számos társaság foglalkozik uroonkológiával úgy, mint ESMO
(European Society of Medical Oncology), ESO (European
School of Oncology), ESRO (European Society of Radiation
Oncologist), EORTC (European Organization for Research and
Treatment of Cancer), ESSO (European Society of Surgical
Oncology), ESOU (European Section Oncology-Urology), ESU
(European School of Urology). Egy olyan új attitűd kezd kibon-
takozni, hogy a klinikai onkológusok át próbálják venni az uro-
lógusok helyét egyes urológiai betegségek kezelésében, mint
prosztatarák (aktív megfigyelés, kasztráció-rezisztens állapot),
vesesejtes rák (neoadjuváns és adjuváns kezelés).
Több európai országban az a szerencsétlen helyzet alakult ki,
hogy számos onkológiai gyógyszer felírásából kizárták az uro-
lógusokat, így urológiai sebészeti beavatkozások után másik
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orvoshoz kell fordulniuk további segítségért. Ez azt eredmé-
nyezte, hogy a betegek nem (mindig, illetve nem mindig idő-
ben) jutnak a legmegfelelőbb és a legjobb kezeléshez. Tanul-
ság mindebből, hogy a jövőben is uroonkológiában járatos,
szakmailag alaposan felkészült urológusnak kell vezetni bár-
mely urológiai daganat kezelését és meghatározni a stratégiát.
Ugyanakkor nagyon sok urológus hozzáállása sem megfelelő,
mert a kórszövettani vizsgálatot követően konzultáció nélkül
a betegeket csak továbbküldik adjuváns kezelésre a klinikai
onkológushoz. Mindez késedelemhez, többletköltséghez ve-
zet. Nem beszélve a beteg fokozott félelméről.
Az uroonkológia jövője
A jövő egyértelműen a nagy III. fázis vizsgálatokat (EORTC-Gu
Group studies on Prostate cancer, Bladder cancer and RCC) fel-
váltó, a tumor típusának és működésének pontosabb megér-
tését célzó és sokkal specifikusabb, személyre szabottabb ellá-
tás irányába mutat. A rendkívül költséges fázis III vizsgálatok-
ban tesztelt univerzálisan minden betegre és betegségre ható
szerek helyett egyre több fázis I és II kísérlet várható. Ezen vizs-
gálatok hivatottak lesznek biomolekulák, receptor-expresszi ók,
gének analízisére és keringő tumorsejtek segítségével egyénre
és daganatra szabottabb kezelést nyújtani. Legelsők között a
közelmúltban kezdődött meg Német országban a prosztata-
és húgyhólyagtumor minden érintett szakma bevonásával való
együttes kezelése, amely magába foglalja a kivizsgálást, a
staginget és a kezelést is. Az Egyesült Királyságban a National
Institute for Clinical Excellence (NICE) deklarálta, hogy az uroló-
giai daganatos betegeket olyan urológia központokban kell ke-
zelni, ahol a teljes folyamathoz szükséges szakemberek és fel-
tételek rendelkezésre állnak. Elindult egy európai program is
prosztatarákos betegek ellátására, melynek célja:
 javítani az európai standard prosztatarákos ellátást,
 elindítani egy európai prosztatarákra specifikus szakvizsgálatot,
 meghatározni a magas szintű ellátó központokat,
 melyekben biztosítani kell a rendszer minőségi ellenőrzését.
Az uroonkológiai szakvizsgarendszer kidolgozásában az alábbi
szervek együttműködésére lehet számítani: ESO (European
School of Oncology), ESOU (European Section Onco-Urology),
EORTC (European Organization for Research and Treatment
of Cancer), German Oncology-Urology Association, Europa
Uomo (prostate Cancer advocates), European Association of
Nurses, National Institution of Health (NICE-UK).
A prosztatarák központokban minimum feltételeknek kell meg-
felelni úgy, mint epidemiológiai és klinikai adatgyűjtés, alkalmas-
nak kell lenni egyaránt az újonnan diagnosztizálttól és az előre-
haladott prosztatarákos betegeknek teljes körű ellátására, klini-
kai- és alapkutatást kell végezni, graduális és posztgraduális kép-
zést kell nyújtani és saját költségvetéssel kell rendelkezni.
Az Európai Prosztatarák Központok nagyméretű kórházakban
és egyetemi klinikákon jöhetnek létre, legalább 300 000-res
ellátó körzettel, ahol legalább évi 100 prosztatarákos beteget
kezelnek. Minden kezelést, megfigyelést és protokollt a köz-
pont orvosi csapata végez. A diagnózist, patológiai ered-
ményt, sebészi ellátást, radioterápiát, brachyterápiát, hormon-
kezelést, aktív megfigyelést és követést gondosan dokumen-
tálni kell úgy, hogy az bármikor rendelkezésre bocsájtható le-
gyen ellenőrzéskor. Minden évben önauditot kell végezni, ahol
igazolni kell, hogy a terápiás döntést a meglévő protokollok
szerint a csapat jóváhagyta.
Az Európai Prosztatarák Egységek alapfeltétele, hogy a radio-
lógusnak specialistának kell lennie a prosztatarák diagnoszti-
kában, ismernie kell és járatosnak kell lennie mindegyik vizs-
gálómódszerben, továbbá ezen területen folyamatosan ké-
peznie kell önmagát. Mindenkinek részt kell venni a radiológiai
esetbemutatáson. A csapat klinikai vezetője, aki bármely érin-
tett szakma képviselője lehet, koordinálja a működést. Az uro-
lógusoknak prosztatarák specialistának kell lenniük, idejük kb.
50%-át kell prosztatarákkal tölteni és az osztályon legalább
évi 50 radikális prosztataeltávolítást kell végezniük. A radio -
terapeutának is felkészültnek kell lennie a területen, idejének
felét prosztatarák kezelésével kell töltenie és legalább évi 50
radioterápiát és 15 brachyterápiát kell végeznie. A specializá-
lódott klinikai onkológus idejének legalább 30%-át prosztata-
rákos betegek ellátásával tölti. Az uro-patológusnak ismernie
kell az európai prosztatarák irányelveit, legalább 150 bioptá -
tumot kell évente értékelnie és idejének 30%-át prosztatará-
kos szövetminták vizsgálatával kell töltenie. Legalább egy szak-
avatott nővérnek, informatikusnak, radioterápeutának, fizio -
terápeutának, palliatív kezelés specialistának és adminisztrá-
tornak kell lennie a csapatban.
Nem feltétlenül szükséges a csapatba, de indokolt esetben el-
érhetőnek kell, hogy legyen pszichológus, andrológus, szexo-
lógus, geriáter szakember és betegjogi képviselő.
Minden esetet a munkacsoport minden résztvevőjével meg
kell vitatni és meg kell határozni a kezelési lehetőségeket,
amelyek közül végül a beteg a preferenciája szerint választ.
Cselekvési terv
Hamarosan megjelenik az Európai Urológia hasábjain a Prosz-
tatarák Centrum minimál feltétele, amelyet követően az EAU,
ESOU és ESO közösen felterjeszti az Európai Parlamentbe a ja-
vaslatát és elfogadás után lehetséges elindulhat Európa-szerte
a központok kialakulása és működése.
A jövőben várható, hogy az uniformizált ellátás helyét a sze-
mélyre- és daganatra specifikus kezelés veszi át, amelyet a
transzlációs kutatások egyre gyorsabban és hatékonyabban
tudnak segíteni. A fentiekben leírt multidiszciplináris kezelés
Európa minden országában remélhetőleg elindul, ahol min-
denütt a jól felkészült urológus vezeti a csapatot.
Következtetések
Összefoglalva fel kell készülnünk hazánkban is a Prosztatarák
Centrumok megalapítására, amelyek a közelmúlt és jelen
prosztatarák-kezelés minőségi és mennyiségi mutatói alapján
kerülhetnek regionálisan kijelölésre. Urológusként elengedhe-
tetlen feladatunk idejekorán felkészülni az érintett más szak-
mákkal való együttműködésre és folyamatos képzéssel a leg-
újabb irányelvek bevezetésére.
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A 2015-ös ESMO kongresszuson viszonylag szerény arány-ban képviseltették magukat a vesedaganattal foglakozó
előadások. Rövid összefoglalómban a számomra leginkább ér-
deklődést kiváltó témákat sorolom fel.
Corona adatbázis
Csaknem tucatnyi centrum adatait összegezte Sabine Brook -
man-May összefoglalója. Az irodalomból ismert adatok ösz-
szegzése még közelebb vihet minket a vesedaganatok ponto-
sabb megismeréséhez. Több mint hatezer sebészileg ellátott
beteg 3 éven túli átlagos követése alapján érdemes volt ele-
mezni a nemek közötti megoszlását klinikopatológiai szem-
pontok alapján. Legfőbb szempont a daganatspecifikus és át-
lagos túlélés voltak. A nemek között a világossejtes vesedaga-
nat (RCC) megjelenésében bizonyított különbségek voltak.
Megállapításai alapján a chromophob RCC férfiaknál kevesebb,
a papilláris RCC viszont gyakoribb. Szignifikáns különbség mu-
tatkozott tumorspecifikus túlélés (CSS)n(HR 0,75, p<0,001) és
teljes túlélés (OS) vonatkozásában (HR 0,80, p<0,001) a höl-
gyek előnyére, ez azonban csak M0 esetekben volt statiszti-
kailag kimutatható. Sebészileg kezelt £40 év betegeknél a kli-
nikai és a patológiai prognosztikus paraméterek kedvezőbbek,
mint 60-70 éveseknél, itt szignifikánsan jobb OS és CSS ered-
mények mutatkoztak.
Tovább folytatódott ez a tendencia a ³80 éves betegeknél, a
CSM and OCM mutatók rosszabbak voltak, mint a 60–70 év
közötti populációban. Természetesen további vizsgálatok
szükségesek az adatok elemzésére (pl. tumornecrosis, mole-
kuláris/genetikai markerek, de valós oka lehet a komorbiditási
faktorok, a kezelés különbözősége is).
További érdekes elemzés tárgya lehet a különböző vesedaga-
natok patológiai elemzése is. A chromophob sejtes daganatok
aránya 5% alatti, mégis a harmadik leggyakoribb vesedaganat
típus. Fiatalabbaknál (60 vs. 63,2 év; p<0,001) nőknél gyakoribb
(50 vs. 41%; p=0,005). Szignifikánsan kevesebb áttétet adnak
(3,5 vs. 7,1%; p=0,023), ugyanakkor kevesebb ³pT3 (24,7% vs.
30,5%; p=0,047), pedig felfedezésüknél méretük hasonló, mint
a ccRCC-betegeknél. A sarcomatoid dedifferenciálódás és a
gyűjtőcsatorna-daganatok viszont egyértelműen kedvezőtlenül
befolyásolják a daganatspecifikus túlélést.
Érdekes témaválasztás volt a pT2-es daganatok aktív követési
stratégiájának értékelése. Régóta tudott, hogy az aktív
surveillance (AS) opció a klinikai T1a vesedaganat esetén, cT1b
és cT2 vesedaganatok azonban nehezen karakterizálhatóak
ilyen szempontból. Nagyobb betegszám követése kapcsán
úgy tűnik, hogy cT1b/cT2 vesedaganatoknál az AS-növeke-
dés hasonlatos volt cT1a daganathoz.
Vesereszekció tervezése
 Tanulságokkal szolgáló téma volt a pyelum anatómiájának
vizsgálata tervezett vesetumor-reszekció esetén. A téma
aktualitását az adja, hogy egyre nagyobb daganatok ese-
tén is kísérletet tesznek a vese megőrzésére. Több szép vi-
deót láthattunk centrális vesedaganatok eltávolításáról. A
vizeletes ázás a parciális nephrectomia egyik szövődménye
lehet, amely az esetek 1-20%-ában fordul elő. A daganat
komplexitása több értékelés alapján történhet (RENAL-,
PADUA-modellek), ezek azonban a pyelum anatómiáját
nem vették figyelembe.
 A pontos anatómiai ismeret hasznos lehet, hiszen az
intrarenális pyelum esetén a vizeletes ázás többszörös le-
het, amely közel tízszer gyakoribb későbbi beavatkozást
tesz szükségessé.
Citoreduktív nephrectomia
Számomra talán legérdekesebb téma a citoreduktív nefrek tó -
mia indikációjának vizsgálata volt. Az immunkezelések korsza-
kában egyértelműen igazolták, hogy áttétes vesedaganatoknál
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is előnyt jelent a nefrektómia elvégzése, kérdés volt, hogy áll-e
ez a megállapítás a korszerű célzott kezelések korszakában?
A válasz egyértelmű: igen. További alcsoport-elemzések azt
mutatták azonban, hogy azon betegeknél, ahol a várható
életkilátás <12 hónap és ³4 IMDC prognosztikus csoportba
sorolandók a vese eltávolítása már nem hoz előnyt.
Ritkán tárgyalt téma a helyi recidívák kezelése radikális/parciális
nephrectomia után. Ez előfordulhat bármelyik típusú veseda-
ganat eltávolítása után, nagymértékben hajlamosít a pozitív
sebészi szél és a dedifferenciált daganat jelenléte. Viszonylag
kisszámú adatok elemzése alapján bizonyítottnak látszik, hogy
amennyiben a lokális recidíva szoliter, sebészi eltávolítása fel-
tétlenül ajánlott. További prospektív elemzéseket igényel,
hogy ezen beavatkozás előtt vagy után történjék-e célzott
gyógyszeres kezelés. Ugyancsak ritkán elemzett téma a vese-
daganatok késői relapszusa.
Több rizikófaktor vizsgálatát követően megállapítható, hogy a
patológiai stádium, és a daganat differenciáltsága mellett a tu-
morban látható nyirokinvázió is szerepet játszhat a relap -
szusok kialakulásában.
Gyógyszeres kezelés
Ebben az évben több klinikai vizsgálat eredményei kerültek
publikálásra.
A Comparz trial olyan szempontból is érdekes, hogy a már
hazánkban is elérhető két elsővonalas szer, a sunitinib és a
pazopanib hatásosságát vetette össze. Jól ismert már a non-
inferior vizsgálat üzenete: a két szer azonos hatású progresz-
szió és túlélés vonatkozásában. Alkalmazásukat legtöbbször a
beteg társbetegségei és gyógyszer mellékhatásprofil befolyá-
solja. Érdekes elemzés azonban, hogy a két szer hatásossági
mutatói között milyen szerepet játszik a programozott sejtha-
lál (PDL-1) génstruktúra jelenléte.
Ezt azért is tartom kiemelt jelentőségűnek, mert egyéb, nem-
csak urológiai daganatok esetén is fontos szerepe lehet ennek
a paraméternek az ismerete, befolyásolására már több vegyü-
let komplexumot vizsgálnak eddig negatív eredménnyel. Re-
ményeink szerint viszont ez talán a célzott daganatgátló ke-
zelés egyik mostani legnagyobb ígéretének számíthat.
A másik most befejeződött vizsgálat a RECORD-3 az elsővo-
nalas kezelés szekvenciájára vonatkozott. A sunitinib-evero -
limus sorrend eredményei felülmúlták a fordított sorrendét, jól
mutatva, hogy a tirozinkináz-MTOR-szekvencia nemcsak fi-
nanszírozási szempontok miatt állja meg a helyét. Ugyanez
érvényes az Intorsect-vizsgálatra is, amely a másodvonalbeli
kezelés szekvenciáját vizsgálta. Itt a sorafenib felülmúlta a
temsirolimus hatásosságát.
Következtetések
Meglepő újdonságot nem hozott ez a kongresszus a veseda-
ganatok kezelésében, összefoglaló elemzései azonban lehe-
tőséget nyújtottak ezen nehezen kiszámítható daganat visel-
kedésének megértésére.
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Az elmúlt évekhez hasonlóan továbbra is a prosztatarákkal
kapcsolatban jelenik meg a legtöbb új információ az urológiai
daganatok közül. Ez a tendencia több okra vezethető vissza,
ami közül minden bizonnyal a legfontosabb, hogy a leggyako-
ribb urológiai malignomáról van szó. Mindemellett nem lehet
csak a magas incidenciára visszavezetni azt, hogy 2014-ben és
2015 első hónapjaiban is fontos új ismeretekkel gyarapodhat-
tunk. A megismert közlemények között természetesen van-
nak magas evidenciával rendelkező munkák, hosszú időn ke-
resztül zajlott klinikai vizsgálatok és vannak kezdeti, egyelőre
biztató eredményeket mutató publikációk.
Szűrés
A sokszínűségét a prosztatarákkal foglalkozó közleményeknek
az adja, hogy a szerteágazó kutatások között találkozhatunk a
szűréstől kezdve, egészen a metasztatikus kasztráció rezisztens,
gyógyíthatatlan beteg fájdalomcsillapításáig foglalkozóval. Régi
törekvés a prosztatarák szűrésének fejlesztése, az, hogy a PSA-
alapú szűrés/korai felismerés hatékonyságát növelni tudjuk.
Amióta a PSA-vizsgálatot bevezették és az urológusok eszköz-
tárába kerülhetett, tudjuk, hogy a hatalmas segítség mellett, a
hamis pozitív eredmények miatt sok problémának a gyökerét
is adja. A cél, hogy a daganat felismerésében magasabb szen-
zitivitású és specificitású módszer álljon rendelkezésre és lehe-
tőség szerint a klinikailag szignifikáns, nagyobb volumenű
és/vagy magas Gleason-score-ral rendelkező rákot mutassa ki.
Sokak szerint az előrelépést a genetikai vizsgálatok fogják
meghozni. 2014-ben ismertették az IMPACT study kezdeti bíz-
tató eredményeit, amely így az első pros pektív vizsgálat, amely
a germline genetikai markerek előnyét mutatta a magas rizikó-
jú prosztatarák azonosításában (1). 2481 férfinál végeztek cél-
zott prosztatarák szűrést a BRCA1 (breast cancer 1) és BRCA2
(breast cancer 2) mutáció vizsgálatával. A 3,0 ng/ml-es PSA-ér-
ték felett végeztek biopsziát, így az összes betegre vetítve 8%
(119 eset) volt a biopsziák aránya. 
A pozitív prediktív értéket jelentősen emelte a BRCA2 vizsgá-
lata (48% vs. 33%) és a BRCA1 vizsgálata (37% vs. 23%). Az
előzetes eredmények alapján a PSA-szűrést BRCA2-vizsgálat-
tal kiegészítve növelhető a klinikailag szignifikáns prosztatarák
felfedezése (1. táblázat).
MRI-célzásos biopszia
Nagyszámú közlemény születik a diagnosztika pontosításáról,
ahol elsősorban a MRI-vizsgálat áll a középpontban, illetve az
MRI-célzással végzett, vagy megtervezett szövettani vizsgálat.
Jelenleg azonban a diagnosztikában igazán komoly előrelé-
pésnek számító (3-Tesla) multiparametrikus-MRI vizsgálóké-
szülékek elérhetősége még a legfejlettebb egészségüggyel
rendelkező országokban sem teljes, illetve érzékenységének
határt szab az, hogy milyen felkészültségű radiológus értékeli.
Mindenesetre, Hu és munkatársainak közleménye ismét
megerősíti az MRI előnyét a konvencionális UH-vezérelt
biopsziával szemben. Vizsgálatukban azt a kérdést teszik fel,
hogy MRI célzott prosztata-biopsziával jobban kiválasztható-
ak-e azok a betegek, akik alkalmasak az aktív követésre, illetve
az Epstein-kritériumok alkalmasak-e még a rizikóbesorolásra
(2)? 
Azoknál a férfiaknál, akiknél a biopszia alapján alacsony koc-
kázatú prosztatarákot diagnosztizált, multiparametrikus-MRI-
ultrahang-fúziós megerősítő biopsziát végeztek. Eredményeik
szerint gyakrabban volt kimutatható az Epstein-kritériumokat
meghaladó daganat, így egyrészt az MRI alkalmazásának az
előnyét igazolták az agresszívebb daganatok kimutatásában,
másrészt véleményük szerint az adataik arra utalnak, hogy az
Epstein-kritériumokat újra kell értékelni az aktív surveillance in-
dikációjával kapcsolatban.
Radikális prostatectomia vagy 
watchful waiting
A szövettani és képalkotó-vizsgálatokkal igazolt szervre loka-
lizált prosztatarák esetében továbbra is a helyét keresi a keze-
lési stratégiák között az aktív követés. A több mint 20 éve in-
dított, Skandinavian Prostate Cancer Group Study 4 (SPCG-4)
vizsgálat, 18 évet összesítő eredményeinek megismerése se-
gítséget nyújt a tájékozódásban, de egyértelmű, mindenkire
igaz konklúziót nem lehet belőle levonni. A radikális prosta -
tect omia vagy watchful waiting a korai prosztatarákban című
dolgozatukban átlagosan 12,4 évig követett 695 beteg ada-
tait értékelik (3). 
A tanulmány erősségei közé tartozik, hogy randomizált, hosz-
szú a követési idő, és az, hogy a prosztataráktól független ha-
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1. TÁBLÁZAT: CÉLZOTT PROSZTATARÁK SZŰRÉS EREDMÉNYE A BRCA1 ÉS BRCA2 MUTÁCIÓ VIZSGÁLATÁVAL (IMPACT-
VIZSGÁLAT)
Gén BRCA1 + BRCA1 – BRCA2 + BRCA2 +
Betegek száma 791 531 731 428
Pozitív biopsziák száma 18 10 24 7
A biopszia pozitív prediktív értéke (%) 37,5 23,3 48,0 33,3
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lálokokat külön értékelik. Hátránya, hogy magas Gleason-
score és PSA (<5,0 ng/ml) mellett is rando mizálásra kerültek
betegek, ha nem volt áttétük. Konklúziójuk szerint, minél
hosszabb a követési idő, annál jobb a műtétes csoportban a
túlélés, de az aktív surveillance egy jó alternatíva a megfelelő-
en kiválasztott betegcsoportnak. 
A nagy kérdés természetesen a megfelelő csoport meghatá-
rozásában van, amire a tanulmány nem ad pontos választ.
Amennyiben a részleteket vizsgáljuk, 18 éves követés után az
erektilis diszfunkció aránya 84% a radikális prostatectomiás
csoportban és 80% a watchful waiting tekintetében, a vize-
letvesztés aránya 41%, illetve 11%. A betegség további 18
éves kumulatív incidenciára vonatkozó adatait a 2. táblázat
mutatja.
Radikális prostatectomia vagy 
sugárkezelés
Sok vizsgálat történik a műtét és sugárkezelés hatékonyságá-
nak összehasonlítása céljából, de az eredményeket befolyásol-
ja, hogy nagyon nehéz homogén betegségcsoportokat ké-
pezni, így korrekt következtetéseket levonni. A randomizált kli-
nikai vizsgálatok alapján a radikális prostatectomia jobbnak tű-
nik az obszervációhoz képest a prosztatarákos betegek több-
ségében, főként a fiatalabb és közepes/magas rizikójú férfiak-
nál. Továbbá az is igaz, hogy jelenleg nincs randomizált klinikai
vizsgálattal bizonyított evidencia a radioterápia előnyére az
obszervációhoz képest. 
Korai megfigyeléses vizsgálatok radikális prostatectomiát elő-
nyösebbnek találták, a sugárkezelésnél a szervre lokalizált stá-
diumban, különösen, ha szigorúan alkalmazták az onkológiai
végpontokat. A legfrissebb adatok alátámasztják a prostat ec -
to mia előnyét a fiatalabb, közepes vagy nagy rizikójú daganat-
tal kezelt betegeknél. Ez az a csoport, akik leginkább veszé-
lyeztetettek a betegség későbbi progressziójára.
Adjuváns sugárkezelés, 
nyirokcsomó-metasztázis esetén
A következő izgalmas kérdésben, amiben az elmúlt években
még bizonytalanok voltunk, mára evidenciaszintre emelkedő
bizonyítékokkal rendelkezünk. Melyik az a radikális prostatec -
to mián átesett nyirokcsomó-pozitív beteg, akinél az adjuváns
radioterápia előnyt jelent? Abdollah és munkatársai publikál-
ták a 2 centrumban, 1107 beteg bevonásával 1988–2010 kö-
zött zajlott vizsgálatuk eredményeit, amiben a nyirokcsomók
száma és a daganat karakterisztikája szerint képeztek 5 cso-
portot (4). Azt találták, hogy 2 csoportnál adott terápiás előnyt
az adjuváns sugárkezelés. Az úgynevezett alacsony volumenű
nyirokcsomó-csoportban (2 db pozitív nyirokcsomó), ameny-
nyiben közepes, vagy magas grádusú volt a daganat (Gleason-
score: 7–10), és a közepes volumenű nyirokcsomó-csoportban
(3-4 db pozitív nyirokcsomó), a daganat grádusától függetle-
nül. Véleményük szerint nincs előnye a sugárkezelésnek a mi-
nimális volumenű nyirokcsomó-csoportban (1 db pozitív nyi-
rokcsomó), a 2 db pozitív nyirokcsomó, de alacsony grádusú
daganat esetén, illetve a magas volumenű nyirokcsomó-cso-
portban (5 db vagy több pozitív nyirokcsomó). Ez utóbbi ese-
tén a hormonmegvonás a kezelési stratégia (3. táblázat).
PET-CT hatékonysága a prosztatarák 
kiújulásának kimutatásában
A prosztatarák kuratív kezelését követő relapszusnál, az átté-
tek kutatásában a PET-CT szerepe felértékelődni látszik, de a
cholin mellett más molekuláris tracerek segítségét is igénybe
veszik a kutatók. A legtöbb tanulmány a PET-CT-nek egyre
nagyobb szerepet tulajdonít a prosztatarák kiújulásának felde-
rítésében, azonban felhívják a klinikusok figyelmét arra, hogy
a megfelelő betegnél és a megfelelő időben kell elvégezni –
azaz akkor, amikor már és még van terápiás konzekvenciája.
Az, hogy mikor alkalmazzuk a PET-CT-t a beteg és a daganat
jellemzőihez kell igazítani. 
Megerősítést nyert, hogy a kimutatás sikere nagyban PSA-
függő, magas a szenzitivitása, de jelenleg lényegesen drágább
a többi képalkotóhoz képest (4. táblázat).
Az új tracer-ek tovább fogják javítani az érzékenységet (recidíva
kimutathatóságát) és csökkenteni a vizsgálat negatív prediktív
értékét. A legbiztatóbb eredményeket az anti-3-18F-FACBC-vel
érték el, amely anyagfelvétele összefüggést mutat a daganat
funkcionális aktivitásával (5). A másik kiemelendő tracer, a
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2. TÁBLÁZAT: RADIKÁLIS PROSTATECTOMIA VAGY WATCHFUL WAITING A KORAI PROSZTATARÁKBAN – SPCG-4 VIZSGÁLAT
EREDMÉNYEI
A vizsgálat kezdetétől számított




Összes halálozás (%) 56,1 68,9
Prosztatarák okozta halálozás (%) 17,7 28,7
Androgén-megvonásos kezelés alkalmazása (%) 42,5 67,4
Sugárterápia (%) 49 63
Kemoterápia (%) 13 17
Metasztázis megjelenése (%) 26,1 38,3
Betegség progressziója (%) 40 60
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68Ga-labelled-PSMA-ligand. A PSMA (prosztata-specifikus
membránantigén) egy II. típusú transzmembrán protein, amit
a prosztatarák „overexpresszál”, beleértve az androgén füg-
getlen, előrehaladott és metasztatikus betegséget is (6).
Citoreduktív prostatectomia 
előnyének vizsgálatai
Csak évek múlva kapunk arra választ, hogy a metasztatikus
prosztatarák esetén a prosztataeltávolítás és az áttétek sebészi
kezelése kinél jelent túlélési és/vagy életminőségbeli előnyt.
Azonban a citoreduktív radikális prostatectomiával kapcsolat-
ban egyre több munkacsoport számol be eredményeiről. Hor-
monmegvonásra jól reagáló betegeknél az adjuváns kezelés
után elvégzett citoreduktív prostatectomia javíthatja a teljes-
és a tünetmentes túlélést. A tanulmányok azonban kiemelik,
hogy csak a jól kiválasztott betegeknél számolhatunk a fenti
előnnyel, illetve azzal, hogy hatékonyan csökkentjük az alsó és
a felső húgyúti komplikációk arányát. További kutatásokra van
szükség, hogy meghatározzák ezt a megfelelő betegcsoportot
(7).
Metasztatikus prosztatarákos betegek 
primer kemoterápiája, vagy 
primer sugárkezelése
Az elmúlt év újdonsága a gyógyszeres kezelés területén a
nagyméretű áttéttel felfedezett prosztatarákos betegek pri-
mer kemoterápiája, de a hosszú távú eredmények még itt is
váratnak magukra. A randomizált vizsgálatok tervezése során
azt a megfigyelést tartották szem előtt a kutatók, hogy az ag-
resszív típusú, metasztatikus prosztatarákban szenvedő bete-
gek, a kezelésük során több időt töltenek kasztrációrezisztens
állapotban. A hipotézis szerint már a felismeréskor sok a
hormonrefrakter daganatsejt, illetve a betegek jobb általános
állapotban vannak, amiért a primer kemoterápia előnnyel ke-
csegtethet. Jelenleg 2 nagy, multicentrikus randomizált vizsgá-
lat zajlik – CHAARTED és GETUG 15 néven –, amelyekben az
egyik karon a betegek csak hormonterápiát, míg a másik ka-
ron hormonterápiát és docetaxel kemoterápiát kapnak. Az el-
ső, köztes értékelő eredmények a docetaxel karon a teljes túl-
élés és a tünetmentes túlélés növekedését mutatják, a fiata-
labb, „jobb” kondíciójú betegeknél (8, 9).
A STAMPEDE rövidítésű randomizált vizsgálatban a meta -
szta ti kus prosztatarákos betegek egyik karja hormonmegvo-
násban, másik karja hormonmegvonásban és sugárkezelés-
ben részesül. Az eddig hozzáférhető adatok alapján a sugár-
terápia + ADT hatékonyságot mutat, a csak hormonmegvo-
náshoz képest. A pontos eredmények 2015 tavaszára várha-
tóak (10).
Metasztatikus kasztrációrezisztens 
prosztatarákos betegek gyógyszeres 
kezelése
A gyógyszeres terápiában is ugrásszerű előrelépéseknek va-
gyunk tanúi és a betegekkel együtt haszonélvezői. 2010 óta a
kasztrációrezisztens prosztatarák kezelésében az eddig arany
standardnak tekintett taxán kezelés mellett öt új készítmény áll
az uroonkológusok rendelkezésére. 5-6 éve még nem gondol-
hattuk, hogy a metasztatikus kasztrációrezisztens prosztatarákos
betegeinken több gyógyszerkészítménnyel segíthetünk. Ma már
az életüket hosszabbíthatjuk meg, fájdalmaikat csökkenthetjük
és a tünetmentes idejüket tudjuk kitolni. Jelenleg abban a sze-
rencsés helyzetben vagyunk, hogy abban várunk segítséget a kli-
nikai vizsgálatoktól, hogy melyik hatóanyagot válasszuk a többi
ellenében, hisz önállóan mind az 5 készítmény bizonyította ha-
tékonyságát. Olyan prediktív választ meghatározó faktorokra
lenne szükség, amelyek abban adnak eligazítást, hogy az adott
prosztatarákos sejtvonalnál melyik molekula a hatékonyabb. Je-
lenleg ilyen markerrel, amit a klinikai gyakorlatban általánosan al-
kalmazhatunk, még nem rendelkezünk. Vizsgálatok szerint töb-
bek között az androgénreceptor – AR-V7 variánsa – előre jelez-
heti az abirateron és az enzalutamid rezisztencia meglétét. Egy,
betegszámát illetően kis tanulmány 75%-ban jelezte előre a re-
zisztens betegek arányát (11). Továbbá a gyógyszerválasztás so-
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3. TÁBLÁZAT: CSOPORTOK BEOSZTÁSA A POZITÍV NYIROK-



























5 db vagy több nincs előny
4. TÁBLÁZAT: A PET-CT HATÉKONYSÁGA A PROSZTATARÁK
KIÚJULÁSÁNAK KIMUTATÁSÁBAN
A PET-CT hatékonysága a prosztatarák kiújulá-
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rán figyelembe kell venni a különböző terápiák mellékhatás pro -
filját és az anamnesztikus adatok alapján, illetve a beteg általános
állapota szerint, ezt is szem előtt kell tartani. Az összefoglaló ta-
nulmányok véleménye szerint a betegeket rendszeresen ellen-
őrizni kell, és nem elég csak a PSA-t követni, hanem az általános
egészségügyi állapota, urológiai tünetei, és a mellékhatások je-
lenléte is befolyásolják a következő terápiás döntésünket.
Docetaxel kezelés után másodvonalban, abirateron-acetát,
cabazitaxel, enzalutamid és radium-223 diklorid közül történhet
a választás. A klinikai vizsgálatok alapján a gyógyszerek kevésbé
hatékonyak másod- és azt követő vonalakban, mintha elsőként
alkalmazzák. A jelenleg elérhető eredmények szerint, úgy tűnik,
hogyha a kasztrációrezisztens prosztatarák jelentős tüneteket
okoz, akkor kemoterápia ajánlott elsőként. Kevesebb tünet
vagy tünetmentesség esetén az a cél, hogy új generációs hor-
monkészítményeket tudjunk biztosítani (pl. abirateron és enza -
lu tamid) a betegeknek. Minden kezelés mellett folytatni kell a
folyamatos hormonmegvonást. A gyakorlatban a gyógyszervá-
lasztás döntésében figyelembe kell venni a betegség agresszivi-
tását, a társbetegségeket, a betegek preferenciáit és a ható-
anyagok elérhetőségét, mind a földrajzi, mind az egészségbiz-
tosítási támogatottság szempontjából.
Következtetések
A fentiekből is érthető, hogy az uroonkológiai témájú tudomá-
nyos kongresszusokon, klinikai vizsgálatokban, közlemények-
ben a prosztatarák témája erősen dominál a többi daganathoz
képest. Tovább lehetne idézni a jelenleg is aktívan vizsgált kér-
déseket, de így is látható, hogy a prosztatarákkal foglalkozó
kutatók, legyenek azok epidemiológusok, radiológusok, uro-
lógusok, patológusok, onkológusok vagy sugárterapeuták,
2014-ben is megtették és várhatóan a következő években is
sok új válasszal fogják gazdagítani az orvostudományt.
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A European Society of Oncological Urology 2015-ös kongresz-
szusát Münchenben rendezte. Itt a különböző urológiai malig -
no mák tematikus csoportosítása során idén is jelentős figyel-
met szenteltek a húgyhólyagráknak, feldolgozva az elsősor-
ban az elmúlt évben napvilágot látott eredményeket.
Célom, hogy ezen összefoglaló cikkel áttekintést adjak az
ESOU 2015 kongresszuson hólyagtumor témában elhangzott
előadások anyagából, így kiegészítve azt a folyamatosan meg-
újuló tudásanyagot, amit a rendelkezésünkre álló magyar (1,
2) és európai irányelvek (3, 4), illetve a témában évről-évre
megjelenő hazai publikációk (5, 6) biztosítanak.
Felszínes húgyhólyagtumorok
Rieken és munkatársai egy multicentrikus vizsgálatban (7) az
alacsony és közepes kockázatú, felszínes hólyagtumorok esetén
vizsgálták a TUR-műtéten átesett betegek sorsát intra vesicalis
azonnali kemoterápiás instilláció után, illetve anélkül. 1436 beteg
került be a vizsgálatba. Az összes beteg 33,5 hónapos átlagos
utánkövetése során a betegek 42,7%-ánál jelentkezett legalább
egy alkalommal recidíva. Többváltozós Cox regresszió analízis
alapján az előrehaladott életkor, a 3 cm-nél nagyobb tumor -
méret, a többszörös tumorok és korábbi recidíva mutatott ösz-
szefüggést a tumorkiújulás emelkedett rizikójával. A kiújulás
kockázata szignifikánsan magasabb volt a közepes kockázatú
csoportban. 
A progresszió vizsgálatának 67,2 hónapos átlagos utánkövetése
során 6,7%-ban progrediált a betegség rosszabb stádiumba, il-
letve 4,7%-ban izominvazív daganat alakult ki. A magas életkor
és a többszörös tumor mutatkoztak független rizikófaktornak
a rosszabb stádiumba progrediálással összefüggésben, amíg a
magas életkor és a megelőző recidíva bizonyult az izom in va -
zívitás rizikótényezőjének. 
A közepes kockázatú felszínes hólyagtumorok nak szignifikán-
san nagyobb a rizikója mindenféle progresszióra. Az egész
vizsgálat során 3,1% tumorspecifikus halálozást regisztráltak
és az 5 éves tumorspecifikus túlélést 98%-ra számították. A
magas életkor, a megelőző recidíva növelte tumor-specifikus
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halálozás rizikóját, amíg a női nem csökkentette azt. Az azon-
nali posztoperatív kemo-instilláció szignifikánsan csökkentette
a recidívák előfordulását az alacsony kockázatú csoportban,
amíg a teljes vizsgálatra, illetve a közepes kockázatú csoportra
vizsgálva ezt nem tapasztalták.
Két további multicentrikus vizsgálat a közepes és magas koc-
kázatú felszínes hólyagtumorok és a BCG-kezelések összefüg-
géseit vizsgálta.
Oddens és munkatársai (8) egy EORTC GU-csoport vizsgálat
betegadatait elemezték és vizsgálták az életkor összefüggé-
seit epirubicin, illetve BCG (INH-val, vagy anélkül) kezelt Ta, T1
közepes és magas kockázatú esetekben. 546 esetet elemez-
tek a BCG, amíg 276-ot az epirubicin karon.
A 9,2 éves átlagos utánkövetés során a BCG-kezelt betegek
esetén az életkor nem befolyásolta a recidívák kialakulásának
idejét, amíg a 70 évesnél idősebb betegek esetén szignifikán-
san rövidebb volt a progresszióig eltelt idő, a teljes túlélés és
a tumorspecifikus túlélés ebben a csoportban. A BCG-kezelés
prioritása mutatkozott az epirubicinnel szemben a recidívák
idejének, a progressziónak, teljes és a tumorspecifikus túlélés
tekintetében is.
A másik vizsgálatban Gontero és munkatársai (9) T1G3 tu-
moros betegek prognosztikai faktorait vizsgálták és azt, ho-
gyan lehet meghatározni pontosabban a cystectomia váromá-
nyos eseteket. A vizsgált betegek közül 51%-ban tapasztaltak
recidívát, 19%-ban progrediált a folyamat izominvazívvá, amíg
9%-ban ennél is előrehaladottabb stádium alakult ki. A bete-
gek 21%-a került cystectomiára. 2451 beteg eredményeinek
elemzése alapján a legfontosabb prognosztikai faktornak a
mély lamina propria invázió bizonyult. Ugyanakkor az életkor,
a tumorméret, a CIS is fontos tényező a prognosztikai fakto-
rok közt. A tartós BCG-kezelés kedvezően befolyásolta az
összes vizsgált következményt.
A vizsgálatban a betegeket 4 rizikócsoportba sorolták, attól
függően, hogy hány előnytelen prognosztikai faktorral (70 év
feletti kor, 3 cm-nél nagyobb tumor, CIS jelenléte) rendelkez-
tek. A 10 éves progressziós ráta 17,3%, 25,3%, 32,2% és 52%
volt azoknál a betegeknél, akiknél 0, 1, 2, vagy 3 előnytelen
prognosztikai faktor szerepelt. A tumorspecifikus túlélés
szempontjából pedig két rizikócsoportba sorolták a betege-
ket, attól függően, hogy szerepelt-e esetükben a magas élet-
kor és a nagy tumorméret, mint kedvezőtlen faktorok. Ha
mindkét tényező jelen volt, akkor 31,7%, míg ha egy vagy egy
sem volt jelen, akkor 12,9% volt a 10 éves túlélés.
Izominvazív és metasztatizáló
húgyhólyagtumorok
Izominvazív hólyagtumorok elemzése kapcsán, Bochner és
munkatársai (10) prospektív, randomizált, kontrollált vizsgálat-
ban összehasonlították a robot asszisztált (RARC) és a nyílt
(ORC) radikális cystectomiák 90 napos komplikációs rátáit, a
sebészi karakteriasztikájukat és onkológiai eredményeket, a
betegek által megadott életminőségi mutatókat és a költsé-
geket. T4 és M1 stádiumnál kevésbé előrehaladott eseteket
válogattak be (n=118). A vizelet-elterélési beavatkozások min-
den esetben nyílt módszerrel történtek.
A két módszer intraoperatív sebészeti karakterisztikáját illetően
nem volt különbség. A 2-5 fokozatú komplikációk esetén ha-
sonló (62%-66%) előfordulást tapasztaltak. A 3-5 fokozatú
komplikációk előfordulási aránya az egész vizsgálatra vetítve
21% volt és nem volt különbség a két csoport közt. Intra ope -
ratív komplikáció 5%-ban fordult elő, csoporttól függetlenül.
A komplikációk fajtáiban sem volt különbség, leggyakrabban
infekció fordult elő. 
Az egyetlen különbség a sebgyógyulási zavarban jelentkezett,
amely rosszabb volt a nyílt műtétek után. A műtéti vérvesztés
a RARC-esetekben kevesebb volt, de átlagban 127 perccel
hosszabb műtéti idő mellett. Az onkológiai eredményesség, a
kórházi tartózkodás és az életminőség megítélése hasonlónak
mutatkozott. A költségek átlagban 3920 dollárral alacsonyab-
bak voltak a nyílt műtéti technika esetén.
Kemoterápiák
Az azonnali és a halasztott kemoterápia hatékonyságát vizsgál-
ták pT3-4, pN1-3, M0 hólyagtumoros betegeknél egy EORTC-
vizsgálatban Sternberg és munkatársai (11). A betegek köz-
ponti randomizációja után vagy azonnali, 4 ciklus nagy dózisú
MVAC-, vagy MVAC-kezelésben részesültek, illetve a másik ka-
ron, relapszus esetén 6 ciklus halasztott kemoterápiát kaptak.
A teljes túlélés tekintetében nem mutatkozott szignifikáns kü-
lönbség a két csoport között (53,6% vs. 47,7%), amíg az 5
éves progressziómentes túlélés kedvezőbb volt az azonnali ke-
moterápia után (47,6% vs. 31,8%). A progressziót követő túl-
élés viszont hosszabb volt a halasztott kemoterápiás csoport-
ban. A csontvelő-szuppresszió, a neutropenia és throm bo cy to -
penia jelentősebb volt az azonnal kemoterápiát kapók között.
Egy másik, kemoterápiával foglalkozó, multicentrikus tanul-
mányban (12) különböző neoadjuváns rezsimek hatékonysá-
gát elemezték T2-4,N0,M0 hólyagtumoros betegek esetében.
MVAC, GC és egyéb (GC és carboplatin, taxanok és más,
cisplatintól eltérő platina alapú rezsimek) csoportba sorolták
a betegeket. Az eredményességet a T0, a részleges eredmé-
nyességet a T1, Tis, Ta stádiumnok elérésével mérték. A teljes
és a tumorspecifikus túlélést vizsgálták.
Minden vizsgálati kritériumnak végül 935 beteg felelt meg. A
teljes remissziót elérők aránya 24,5%, 23,9% és 15,4% volt az
egyes csoportoknak megfelelően. A parciális remisszót elérők
44,8%, 43,7% és 25,2%-ban oszlottak meg. A T3 tumorstá -
di um 33%-kal rontotta a komplett remisszió elérésének az
esélyét. Nem mutatkozott szignifikáns különbség a patológiai
válaszban a GC és MVAC-rezsimek között. A túlélés vizsgálata
során a pozitív sebészi szél (HR:2,2), az egyéb neoadjuváns ke-
moterápiát kapók (HR: 1,6) és a parciális regresszió elérése
(HR:0,25) bizonyultak szignifikáns prediktoroknak. Ennél a
végpontnál sem találtak szignifikáns különbséget a GC- és
MVAC-rezsimek között.
Új kezelési módszerek
Recidíváló, BCG-kezelésen elbukott, magas kockázatú, felszí-
nes hólyagtumoros betegek esetén az intravesicalisan adott
kemoterápiák hatékonyságát korábban már leírták. McKier -
nan és munkatársai (13) egy szisztémás kemoterápiaként már
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elfogadott szer, nanorészecske albumin kötött paclitaxel intra -
ve sicalis hatékonyságát és mellékhatásprofilját mérték fel egy
fázis II vizsgálatban. Ennek a kemoterápiás szernek 5-ször na-
gyobb a vízoldékonysága mint a docetaxelnek és fokozott a
tumorsejtekhez jutása az albuminreceptorokon keresztül. Az
intravesicalis instillációkat hathétig hetente, majd hat hónapig
havonta alkalmazták. 28 beteget vontak be a vizsgálatba. Mi-
nimális toxicitást (Grade 1-2) az esetek 32%-ában tapasztaltak,
de egyetlen esetben sem kellett félbeszakítani emiatt a keze-
lést. A komplett remisszós ráta 35,7%-osnak bizonyult.
A metasztatikus húgyhólyagtumoros betegek kezelése napja-
inkban is nagy kihívást jelent és nem volt tapasztalható javulás
sajnos az eredményességben az elmúlt 30 év során. Ismert
folyamat, hogy az urothelialis tumorsejtek szomatikus mutá-
ciók sorozatán esnek át, ezáltal nagyobb hatékonysággal ke-
rülik el az immunrendszer támadásait. Ezen felül a tumorok
mikrokörnyezete (elsősorban az aktivált T-sejtek) expresszál -
hatnak olyan programozott sejthalál-ligandokat, amelyek se-
gítségével az immunrendszeri felfedezés, illetve tumorsejt-
eradikálás gátlódik. 
Egy tanulmányban Powles és munkatársai (14) bíztató, új ke-
zelési lehetőségről számoltak be meta szta ti kus hólyagtumoros
betegeknél. Ennek során humán anti-PD-L1 monoklonális im-
munglobulin-G1-antitestek alkalmazásával gátolják a PD-L1 in-
terakcióját a kötőhelyeivel.
A fázis I vizsgálat során 68, PD-L1 expresszáló tumorinfiltráló
T-sejtes beteget részesítettek a kezelésben. A betegek több-
sége kemoterápiás előkezelésben részesült. A kezelésre adott
válasz gyors volt (első hat hét) és szinte minden esetben meg-
maradt a tartós metasztázis méret csökkenés a vizsgálat lezá-
rásáig. A kezelés általánosságban alacsony mellékhatásprofilja
és a vesetoxicitás hiánya feltehetően jobban tolerálhatóvá teszi
ezt a kezelés fajtát a hólyagtumoros betegek esetében a ke-
moterápiákhoz viszonyítva.
Következtetések
A fentiekből összefoglalásképpen az alábbi lényeges felisme-
rések emelendők ki:
 a TUR-t követő azonnali intravesicalis kemoinstillációból leg-
többet a TaG1 húgyhólyagtumoros betegek profitálnak,
 a T1G3-betegek közül a 70 évesnél idősebbek, a 3 cm-nél
nagyobb tumorosak, a CIS-szel rendelkezők és a mély la mi -
na propria inváziót mutató betegek a legrosszabb prog -
nózisúak, így elsősorban őnáluk javasolt a korai cystectomia,
 közepes és magas kockázatú felszínes hólyagtumoros be-
tegek BCG-kezelésének sikertelensége esetén, a nano par -
ti kula albumin-kötött paclitaxellel történő intravesicalis
instil láció alacsony mellékhatásprofilú, eredményes kezelés-
nek ígérkezik,
 reményt keltő anti-PDL1 immunterápiáról számoltak be
metasztatikus hólyagtumorban szenvedő betegek kezelése
során.
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HEREDAGANATOK
Szántó Árpád dr.
Pécsi Tudományegyetem, Urológiai Klinika, Pécs (igazgató: Farkas László dr.)
Az I. stádiumú 
heredaganatok kezelése
Az I. stádiumú heredaganat-betegség nagyon magas száza-
lékban gyógyítható, az optimális betegség management a
mai napig vitatéma. A korábban alkalmazott primer lokális te-
rápiák elveszítették jelentőségüket (seminoma esetében az ir-
radiáció, non-seminomában a retroperitonealis lymphadenec -
to mia), szerepüket a surveillance és az alacsony dózisú kemo-
terápiás kezelések vették át (1. táblázat).
Az adjuváns és salvage kemoterápiák magas hosszú távú koc-
kázatainak ismeretében egyre markánsabban fogalmazódik
meg az az igény, hogy a lehető legkevesebb beteget tegyük ki
a kemoterápia ártalmainak, növelni szükséges a sur veil lance
arányát. A SWENOTECA (svéd–norvég hereda ga natkutató-
csoport) adatai alapján a kezelés versus surveillance dilemmát
a rizikófaktorok ismerete alapján szükséges eldönteni.
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I. stádiumú nonseminomában (NS) behatárolt metasztatikus
potenciállal bírt. Eszerint az AS mérlegelendő opció szelektált
betegeknél ahol a műtét kockázata nagy, vagy a beteg életki-
látása behatárolt.
További nyirokér-invázió (lymph veseel invasion – LVI +) esetén
az 5 éves relapszusmentes túlélés surveillance esetében csak
58,3%-nak adódott, szemben a nyirokérinvázió-mentes (LVI –)
esetek 86,5%-os eredményével. Összesített irodalmi adatok
alapján seminomában (S) a relapszus ráta alacsony kockázatú
esetben átlagosan 5%, magas kockázatú esetben 20-30%, non
seminomák esetén ez az arány 15% versus 50%-nak adódott.
A jelenlegi SWENOTECA-ajánlás alapján alacsony kockázatú
seminomában és nonseminomában az ajánlott kezelés sur veil -
lance, amennyiben a beteget alaposan tájékozatták, ezt elfo-
gadja és szándékát írásban is megerősíti. Magas kockázatú
seminoma betegség esetén a beteg számára opcióként ajánl-
ható fel a surveillance lehetősége az alacsony dózisú karbo pla -
tin kezelés alternatívájaként. Magas kockázatú non-seminoma
esetén egy ciklus BEP-kezelés elvégzése javasolt (2. táblázat).
A szisztémás kezelés során fellépő késői
károsodások jelentősége
A heretumor-betegség szisztémás kezelése során fellépő ké-
sői károsodások létét évek, évtizedek óta ismerjük, amelyekért
elsősorban a sugárkezelés és a szisztémás kemoterápia fele-
lősek. Ezek a másodlagos tumorbetegségek magasabb ará-
nya, a fokozott hajlam a szív- és érrendszeri betegségekre, a
vese és idegrendszeri károsodások, halláskárosodás, a hypo -
go na dizmus és fertilitási gondok, valamint az egyén pszicho -
szociális problémái. A betegek gondozása során, amely a leg-
több esetben évtizedekig tart, ezen károsodások korai felis-
merésére, kezelésére is törekedni kell. 
A másodlagos tumoros betegségek fokozott kockázati ará-
nyát jól mutatja, pl. hogy a 20 éves korban lezajlott kezelés kö-
vetkeztében a beteg 70 éves korában átlagosan 40% esély
mutatkozik más daganat kialakulására szemben a normálpo-
puláció 20%-os arányával. Ezek a tumorok elsősorban reno -
cel luláris karcinóma, pajzsmirigydaganatok és lágyrész-szarkó-
mák formájában jelentkezik.
A posztkemoterápiás retroperito neális 
lymphadenectomia szerepe
A posztkemoterápiás retroperitoneális lymphadenectomia
(PC-RPLND) helye és szerepe alaposan átértékelődött az el-
múlt 10-20 év során. A beavatkozás része volt és marad is a
heredaganat-betegség komplex kezelésének. A beavatkozás
megtervezésekor rendkívül alaposan tanulmányozzuk a kép-
alkotó-vizsgálatok képi eredményeit, gondolkodjunk szükség
szerint interdiszciplináris segítségben, ellenőrizzük a tumor -
mar ke reket közvetlenül a beavatkozás előtt is és legyünk tisz-
tában saját korlátainkkal is. Irodalmi adatok alapján a PC-
RPLND-s centrumokban végzett beavatkozások átlagos szö-
vődmény rátája 0,5%-os, szemben a nem itt történt beavat-
kozások 6,0%-os arányával.
Vitatéma, hogy lehetséges-e surveillance-t folyatatni az 1 cm-
nél kisebb posztkemoterápiás elváltozások esetén. Jelenleg ér-
vényes konszenzus alapján amennyiben IGCCCG szerinti jó
prognózisú betegségben a teratoma aránya nem haladta
meg az 50%-ot, a tumormarkerek negatívak és a lézió való-
ban kisebb minden radiológiai vizsgálat szerint is 1 cm-nél, a
surveillance megvalósítható a beteg egyetértésével. Minden
felsorolttól eltérő paraméter esetén a PC-RPLND elvégzendő.
Korábbi felfogásunk szerint a PC-RPLND minden esetben ra-
dikális, bilaterális beavatkozást jelentett, a megfelelő magas
szövődményrátával. Heidenreich 2010-ben a European Urolo -
gy-ban megjelent tanulmánya és az általa meghirdetett
„Heidenreich-kritériumok” alapján a PC-RPLND kiterjedése, ki-
terjesztése más megvilágításba került (Heidenreich et al., Eur
Urol 2010.). A kritériumok szerint amennyiben a metasztázis
mérete nem haladja meg a 2 cm-t, avagy 2 és 5 cm közötti,
de az elhelyezkedése a heretumor-metasztázisokra jellegzetes
helyen („primary landing zone”) észlelhető, unilaterális vagy
modifikált templátok eltávolítása elégséges. Bilaterális, radikális
műtétet kell végezni iniciális „bulcky disease,”, avagy 5 cm-nél
1. ÁBRA: A PC-RPLND KITERJEDÉSE HEIDENREICH-KRITÉ-
RIUMOK ALAPJÁN
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nagyobb metasztázis vagy interaortocavalis lokalizáció esetén
is (1. ábra).
Ezen kritériumok megerősítése megtörtént, Vallier-tanulmá-
nyában a Heidenreich szerinti klasszifikáció alapján szelektált
betegek egyikénél sem fordul elő hibás szelekció.
Ajánlások: 
 a PC-RPLND a metasztatikus betegség kezelésének integ-
ráns része!
 rendkívül nagy sebészi gyakorlatot kíván!
 1 cm-nél kisebb képlet és jó prognózis esetén a műtét el-
hagyható,
 modifikált templátok eltávolítására van mód 1–5 cm kö-
zötti méret és típusos elhelyezkedés esetén,
 minden más esetben radikális kétoldali RPLND elvégzése
szükséges,
 környező szervi érintettség, kiterjesztett sebészi beavatko-
zások aránya 25%!
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KEDVES KOLLEGÁK!
Az uroginekológia a nőgyógyászat és az urológia határterületét jelentette régen és napjainkban is. Számos országban külön kép zési
rendszere van ennek a diszciplínának. Hazánkban a Magyar Nőorvos Társaság keretén belül régóta működött az uroginekológiai szek-
ció, mely két éve történt tisztújítás után új lendülettel próbálja az interdiszciplináris szakterülettel foglalkozó kollégákat összefogni, to-
vábbképző tanfolyamokat és tudományos üléseket szervezni. A szekció egyik fő célkitűzése az uroginekológiai licence vizsga feltétel-
rendszerének megalkotása, illetve akkreditált képzést követően történő vizsga megszervezése. A licence elnyeréséhez szükséges el-
méleti és gyakorlati képzés olyan ismeretanyagot tartalmaz, mely segíti az uroginekológiai határterülettel foglalkozó kollégák napi te-
vékenységét, a jobb, minőségi betegellátást.
Nagy örömmel és szeretettel várjuk a kedves kollégákat „Az urogenitalis prolapsusok sebészi kezelése” című akkreditált tanfolyamra,
mely egyben az uroginekológiai szekció első önálló tudományos kongresszusa is lesz. A tanfolyam és a kongresszus helyszínéül a kiváló
adottságokkal rendelkező ceglédi Aquarell Hotelt választottuk, mely a hideg téli hónapok után április közepén a színvonalas szakmai
program biztosítása mellet jó lehetőséget kínál egy kis tavaszi felfrissülésre is.
A továbbképző előadások megtartására az urogenitalis prolapsusok sebészi kezelésével foglalkozó meghatározó hazai nőgyógyászokat
és urológusokat hívtuk meg. A gyakorlati ismeretanyag átadást szolgálják a ceglédi Toldy Ferenc Kórház Szülészeti és Nőgyógyászati
Osztályáról a tanfolyam, a kongresszus helyszínére kiközvetített élő műtéti bemutatók, illetve azok a prolapsus műtétek melyeket ki-
váló, gyakorlott magyarországi szakemberek intézetükben végeztek és a tanfolyam szervezőinek felkérésére oktatófilm formájában a
tanfolyamon prezentálnak. A felkért előadások mellett szereplési lehetőséget biztosítunk a tanfolyam hallgatói, illetve a kongresszus
résztvevői számára is. Tekintettel arra, hogy gyakorlati ismeretekről van szó, az urogenitalis prolapsusok műtéti megoldásait bemutató
rövid video prezentációk megtartására van mód, előzetes előadás bejelentést követően.
Bízunk benne, hogy tanfolyam és kongresszus felkeltette érdeklődésüket és nagy számban üdvözölhetjük Önöket Cegléden 2015 áp-
rilisában. A tanfolyam elvégzése 20 továbbképző pont elszámolását teszi lehetővé.
Várunk szeretettel minden kedves kollégát és érdeklődőt.
Dr. Endrődi Tamás Dr. Majoros Attila
társelnök társelnök
MNT és MUT közös MNT és MUT közös
Uroginekológiai Szekciója Uroginekológiai Szekciója
MU 2015 1_vegleges_Layout 1  2015.03.26.  14:55  Page 55
--
A Dél-pesti Kórház első, minimál invazív beavatkozásokkal foglal-
kozó tudományos ülését 2009-ben rendezte a dr. Tenke Péter által
vezetett Urológiai Osztály. A most januárban rendezett háromna-
pos műtéti bemutató és konferencia tehát már a hatodik a sorban.
Az első napon – múlt évtől kezdődően – a fiatal szakorvosjelöltek
előadással mérettetik meg magukat, melynek része egy lapa -
roszkópos tréning is. Előadásukat és manuális készségüket egy bi-
zottság értékeli, melynek során a lényeg, hogy minél többet tanul-
janak, épüljenek, hozzászokjanak az önálló előadói és műtéti tevé-
kenységhez. Hagyományosan az európai legjobbak szerepelnek az-
tán a pénteki napon, majd szombaton sorra kerülnek a hazai szak-
emberek is, közben előadások hangzanak el a résztvevőktől. Az élő
műtéti bemutató egy igen nehéz műfaj. A szervezés, a lebonyolítás,
a technikai háttér biztosítása és a betegek posztoperatív ellátása a
házigazdák részéről igényel óriási felkészültséget és munkát, maga
a műtét az operatőr részéről igényel igen nagy tapasztalatot, jár-
tasságot és leleményt. Gondoljuk csak meg, milyen idegen környe-
zetben, mikrofonnal, fülessel operálni, válaszolni a kérdésekre, min-
denre figyelni!
A hallgatóság viszont nagy nyertese az ilyen típusú rendezvények-
nek, hiszen a tapasztalatszerzésnek ez a leghatékonyabb módja. Az
urológiában egyébként is igaz, hogy az ördög a részletekben van,
ez méginkább igaz a laparoszkópiára, ahol minden kis trükk, fogás,
ötlet számít. Itt lehet igazán tapasztalatot gyűjteni, legyen az akár
megerősítés, saját munkánk visszaigazolása, vagy akár egy módszer
kritikája, amit esetleg másképpen csinálnánk otthon. Stolzenburg
professzor, aki a rendezvények mindegyikén eddig fő szerepet ka-
pott, most nem tudott jönni, Liatsikos doktor helyettesítette, aki
egy laparoszkópos cystectomiát végzett, lymphadenectomiával,
nagyszerűen. 
Két új vendég, a cseh Marek Schidt és a lengyel Piotr Chlosta mu-
tatkozott be, egy nephrectomiát és egy pros tatectomiát végezve.
Prof. Dr. Arnulf Stenzl Tübingenből egy új módszert, a Hybridknife
eszközt mutatta be. A módszer segítségével a hólyagtumort nagy-
nyomású vízáramlással választják le a hólyagfalról és távolítják el. A
délután folyamán további műtéti bemutatókat láttunk, a részvétel
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A tudományos kutatás hazai eredményeinek művelését nagyban
elősegítették a különböző orvosi egyesületek, társaságok. A 19–20.
század fordulóján már több évtizedes munkásságot tudott maga
mögött a Magyar Királyi Orvos Egyesület, mely a Pesten és Budán
működő orvosok tudományos tevékenységének előmozdítása cél-
jából jött létre 1837 októberében. Az Egyesület működése 1837-től
kezdve folyamatos volt. Az erről szóló irat Regia Societas Medica
Buda-Pestiensis néven, azaz „budapestiként” említi az Egyesületet.
Az Egyesület rendes tagjai eleinte csak Pesten vagy Budán lakó or-
vosok lehettek. Sebészeket, majd néhány esetben medikusokat
csak a század utolsó két évtizedétől fogadtak maguk közé. Rend-
kívüli vagy levelező tagnak néhány olyan külföldön, vagy vidéken la-
kó orvost is megválasztottak, akik kiemelkedő kutató orvosi, tudo-
mányos tevékenységet folytattak.
Az első urológus tudományos társaság (az első urológiai klinikához
hasonlóan) Franciaországban alakult. Ez a SIU (Societe International
d Urologie), az alapítás éve 1907. Az I. világháború után 1921-ben a
társaságot nemzetközi részvétellel újjáalakították, de tagjai sorába
a vesztes országokat nem vették fel.
1924-ben vált időszerűvé az önálló urológiai társasággá tömörülés,
1924. december 10-én tartották az alakuló ülést. Megválasztották
tisztikart: elnök Illyés Géza, alelnök Haberern Jonatán Pál1, titkár
Farkas Ignác2 lett. A társaságnak 127 rendes tagja és 15 nemzetközi
tekintélyű tiszteletbeli, illetve levelező tagja volt. Szinte havi rend-
szerességgel rendeztek üléseket Budapesten tudományos előadá-
sokkal egybekötve, évente pedig országos összejövetelt.
1Haberern Jonatán Pál (Szarvas, 1855. nov. 30.-Bp., 1936. jan. 5.): urológus-sebész.
A budapesti egyetemen 1879-ben szerzett orvosi oklevelet. 1879-től 1882-ig a
hallei és bécsi sebészeti klinikán dolgozott. Hazatérve 1887-ig a Lumnitzer-klinikán
tanársegéd, 1888-tól 1927-ig a Rókus Kórház főorvosa. 1892-ben a csont- és ízü-
leti sebészi bántalmakból magántanár, 1923-ban c. rk. tanár. Az I. világháborúban
törzsorvos. 1922-ben a Sebésztársaság, melynek alapító tagja volt, elnökévé vá-
lasztotta. 2Az amerikai úti Szeretetkórház igazgatója, urológus főorvosa,
a transurethralis reszekció hazai alkalmazásának az úttörője volt. RÉSZLET A TÁRSASÁG ALAPSZABÁLYÁBÓL
Minimál invazív eljárások az urológiában No 6
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Beszámoló a 28. Füvészkerti Urológus Napokról
2015. február 20-21-én a várnegyedben lévő Hilton Hotel adott ott-
hont az eseménynek. A hagyománynak megfelelően a rendezvény
alapvető célját képezte a különböző korú és beosztású urológusok
továbbképzése és a szakorvosjelöltek tanítása egyaránt. A tanfo-
lyamot elnöklő Nyirády professzor megnyitójában két kiemelt té-
ma, az uroonkológia és a vesekövesség jelentőségét hangsúlyozta.
A meghívott előadók között Pajor László és Farkas László szemé-
lyében a 65. évét betöltő két egyetemi tanárt köszöntött és kívánt
erőt, egészséget, sok örömet további szakmai munkájukban, ma-
gánéletükben.
Előadásában Pajor professzor az igényes klinikus és a korszerű kór-
ismézési eljárásokat felhasználó patológus gyümölcsöző együttmű-
ködését mutatta be a hólyagdaganatok gyógyításában. Farkas pro-
fesszor az áttétképző prosztatarák hatékony kezelésének lehető-
ségeit ismertette. Külföldi meghívottként a Lengyel Urológus Tár-
saság megválasztott elnöke, Piotr Chlosta krakkói professzor a
laparoszkópos és nyílt cystectomiák összehasonlító értékelését ad-
ta meg, bőséges saját tapasztalatok és irodalmi adatok alapján. A
vesekövek korszerű kezelésének bemutatására a hazánkból Pá rizs -
ba elszármazott Hoznek András kapott meghívást. Széleskörű sze-
mélyes gyakorlatán keresztül mutatta be a korszerű perkután és
transzureteralis kősebészet lehetőségeit, teljesítőképességét. Ered-
ményeit a hazai gyakorlattal összehasonlítva Nyirády professzor
rámutatott az endoszkópos kőeltávolítás elhanyagoltabb voltára.
Meghívott külföldi előadónk volt Maurizio Brausi professzor
Milánóból, aki az uroonkológia témakörében a nemrég lezajlott Eu-
rópai Uroonkológiai Kongresszuson elhangzottakból tartott elő-
adást. A szintén ezen a kongresszuson elhangzott újdonságok,
szakmai irányelvek összefoglalóját Riesz Péter, Bajory Zoltán, Szűcs
Miklós és Szántó Árpád tolmácsolta nekünk.
Nagy hangsúlyt kapott a továbbképzésen a jóindulatú prosztata-
megnagyobbodás és a prosztatarák témaköre. Az áttétet adó
prosztatarák csonteseményeinek megelőzésében Buzogány István
és Szendrői Attila előadása hangsúlyozta az időben elkezdett te-
rápia fontosságát. A prosztatarák csontáttéteinek kezelésében
Küronya Zsófia és Riesz Péter esetismertetéseken keresztül mu-
tatta be a gyógyítási lehetőségeket és az eredményeiket. Torday
László és Horváth András a prosztatadaganat progressziójának
megelőzéséről, eddigi klinikai tapasztalatokról számolt be.
A BPH témakörében Szendrői Attila ismertette az európai irányel-
veket, majd kerekasztal keretében, Nyirády Péter, Nagy Károly,
Szűcs Miklós és Pytel Ákos a hatékony kezelés kezdetét, a társuló
kórképek elkülönítését, a megfelelő, személyre szabott terápia
megválasztását hangsúlyozták. A BPH/LUTS aktuális kérdéseivel, a
hazai és a nemzetközi helyzettel, a betegek életminőségével Szán-
tó Árpád, Majoros Attila, Kovács Ágnes és Sebők Boglárka fog-
lalkozott.
Meghívott előadónk Mezey György, labdarúgó, edző, a neveléstu-
domány kandidátusa színesítette továbbképzésünket életrajzi elő-
adásával. A 2013-as év fekvőbeteg-ellátásáról, az urológiai ellátás
jelen körülmények melletti javításának lehetőségeiről Böszörményi
Nagy Géza számolt be. A krónikus prostatitis terápiájában a pszi-
chológiai kezelés fontosságáról Szabó Zsuzsanna esetein át ismer-
kedhettünk meg. Andrológia témakörében Fekete Ferenc a férfi
szexuális problémák kezelésének újdonságait mutatta be. A fiatalok
színes poszter szekciója zárta az előadássorozatot, a gyermekuro-
lógia, andrológia, vesekősebészet, urodinámia, infektológia, vesetu -
mor és prosztatarák témakörében.
Vargha Judit dr. 
A következő napon hazai szakemberek tartottak bemutató műtéte-
ket, az újdonság most az volt, hogy a „második generáció” is kapott
lehetőséget. Így a Dél-pesti Kórházból Kovács Béla dr., a Honvéd-
kórházból Nallbani Marcel dr. végeztek egy-egy laparoszkópos
prostatectomiát, idegkímélő módszerrel, mindketten nagyszerűen.
Ugyancsak szép műtéteket láthattunk a többi hazai résztvevőtől is,
bármelyik megállta volna a helyét nemzetközi bemutatón is. A nem-
zetközi kongresszusoktól eltérően azonban a Dél-Pesti bemutató és
konferencia még mindig térítésmentesen tudta ezt a magas színvo-
nalú tapasztalatszerzést biztosítani. Köszönjük. Várjuk a folytatást.
Böszörményi-Nagy Géza dr. 
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ESUR2015
22ND EUROPEAN SYMPOSIUM ON
UROGENITAL RADIOLOGY
COPENHAGEN, 16–19 SEPTEMBER 2015
26th ESPU Congress, Joint Meeting with
ICCS + SPU + AAP/SOU + AAPU + SFU
PRAGUE CONGRESS CENTER, 
14–17 OCTOBER 2015
2015
Időpont Rendezvény megnevezése Helyszín
Ápr. 10–11. 2nd EULIS Postgraduate Workshop on Urolithiasis Budapest
Ápr. 16–17. UROGENITALIS PROLAPSUSOK SEBÉSZI KEZELÉSE
A Magyar Nőorvos Társaság és a Magyar Urológus Társaság közös
urogynecologiai szekciójának I. Tudományos Kongresszusa
Cegléd
Máj. 8–9. X. Határterületi Mikroinvazív Beavatkozások Konferencia és 
Továbbképző Tanfolyam
Herceghalom
Máj. 14–16. Magyar Sebész Társaság Kísérletes Sebészeti Szekció 
XXV. Jubileumi Kongresszusa
Pécs
Máj. 15–20. Annual AUA Meeting 2015 New Orleans /USA
Máj. 22. Magyar Uronkológus Társaság VI. Kongresszusa (MUOT) Budapest
Máj. 29–Jún. 2. American Society of Clinical Oncology (ASCO) Annual Meeting 2015 Chicago /USA
Jún. 4–6. Challenges in Laparoscopy and Robotics (EAU CILR) Isztambul
Jún. 6. EBU Nemzetközi szóbeli szakvizsga Budapest
Jún. 12–13. MUT Dunántúli Szekció Ülése Tatabánya
Szept. 3–5. 3rd Meeting of the EAU Section of Urolithiasis (EULIS) Alicante
Szept. 3–9. 13th European Urology Residents Education Programme (EUREP) Prága
Szept. 23–26. 67th Congress of the German Society of Urology (DGU) Hamburg
Okt. 1–5. 33th World Congress of Endourology and SWL London
Okt. 5–9. Annual Meeting of the International Continence Society (ICS) Montreal
Okt. 15–18. 35th Congress of the Société Internationale d'Urologie (SIU) Melburn
Nov. 12–14. Magyar STI Társaság XX. Nagygyűlése Budapest
2016
Márc. 3–7. ASCO 2016 Chicago/USA
Okt. 20–23. 36th Congress of the Société Internationale d'Urologie (SIU) Buenos Aires
Szept. 28–Okt. 1. 68th Congress of the German Society of Urology (DGU) Lipcse
Nov. 8–12. 34th World Congress of Endourology and SWL (WCE 2016) Cape Town
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